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RESUMEN

El presente trabajo de investigacion tuvo como objetivo identificar los factores de riesgo
asociados a la morbilidad materna grave en las pacientes atendidas en el Hospital General Docente
Riobamba, periodo enero 2018 — diciembre 2019. Es una investigacidn retrospectiva que compara
a 63 gestantes con morbilidad materna grave con otras 63 gestantes sin morbilidad materna grave
para ello se utiliz6 la informacién de las historias clinicas de las 126 gestantes, se consider6 18
variables, 10 variables cualitativas y 8 variables cuantitativas. Se analiz6 la asociacion estadistica
de cada variable explicativa con la variable explicada mediante la prueba Ji-cuadrado con un nivel
de confianza del 95%, se aplicé la prueba de Mantel-Haenszel para encontrar algin efecto de
interaccién entre variables explicativas y finalmente, se realizd el andlisis de regresion logistica
para determinar los Odds Ratio ajustados y estadisticamente significativos de cada una de las
variables que explican la morbilidad materna grave. Los resultados muestran que la edad
promedio de las pacientes con la patologia fue 27,8 afios, el 51% fue diagnosticada con
preeclampsia severa, 33% con choque hipovolémico, 13% con shock séptico, no se detectaron
efectos de interaccion entre variables explicativas y se identificO como factores de riesgo a
multigesta OR: 2,55 e IC 95%: 1,11-6,06 y anemia OR: 10,99 e IC 95%: 2,53-79,00 y como factor
de proteccion a ocupacion OR: 0,413 e IC 95%: 0,175-0,937; la capacidad predictiva del mejor
modelo es 70,6%; sensibilidad 71,4% y especificidad 69,8%. Ser multigesta y tener anemia son
factores de riesgo identificados y por ello se recomienda socializar los resultados hallados por
parte del personal responsable en el Hospital, donde se manifieste el posible riesgo de morbilidad

materna grave en mujeres multigestas y con anemia leve, moderada o severa.

Palabras clave: <OBSTETRICIA>, <MORBILIDAD MATERNA GRAVE>, <FACTORES DE
RIESGO>, <REGRESION LOGISTICA>, <RIOBAMBA (CANTON)>

0666-DBRAI-UPT-2021

Xiii



ABSTRACT

The objective of this research work is to identify the risk factors associated with severe maternal
morbidity in patients treated at the General Hospital of Riobamba, period January 2018 -
December 2019. It is a retrospective investigation that compares 63 pregnant women with severe
maternal morbidity with another 63 pregnant women without serious maternal morbidity, the
information was gotten from the medical records of the 126 pregnant women, 18 variables were
considered, 10 qualitative variables and 8 quantitative variables. The statistical association of each
explanatory variable with the explained variable was analyzed using the Chi-square test with a
confidence level of 95%, the Mantel-Haenszel test was applied to find any interaction effect
between explanatory variables and finally, it was performed logistic regression analysis to
determine the adjusted and statistically significant Odds Ratio of each of the variables that explain
severe maternal morbidity. The results show that the average age of the patients with the
pathology was 27.8 years, 51% were diagnosed with severe pre-eclampsia, 33% with
hypovolemic shock, 13% with septic shock, no interaction effects were detected between
explanatory variables and multiple pregnancy was identified as risk factors OR: 2.55 and 95% ClI:
1.11-6.06 and anemia OR: 10.99 and 95% CI: 2.53-79.00 and as a protection factor for occupation
OR: 0.413 and 95% CI: 0.175 % 0.937; the predictive capacity of the best model is 70.6%;
sensitivity 71.4% and specificity 69.8%. Being multi-pregnant and having anemia are identified
risk factors and therefore it is recommended to socialize the results found by the responsible
personnel at the hospital, where the possible risk of serious maternal morbidity is manifested in

multi-pregnant women with mild, moderate or severe anemia.

Keywords: <OBSTETRICS>, <SEVERE MATERNAL MORBIDITY>, <RISK FACTORS>,
<LOGISTIC REGRESSION>, <RIOBAMBA (CANTON)>

Xiv



INTRODUCCION

La morbilidad materna grave es una grave complicacion que ocurre durante el parto, embarazo o
puerperio que pone en riesgo la vida de la mujer y requiere de atencién medica inmediata para
evitar la muerte, estudios previos han mostrado que las “complicaciones obstétricas causantes del
75% de las muertes maternas son las hemorragias graves, infecciones tras el parto, hipertension
gestacional y abortos peligrosos”, a nivel mundial en el afio 2005 hubo 536.000 muertes maternas,
el 99% (533.000) correspondia a paises en desarrollo, el riesgo de muerte materna a lo largo de
la vida adulta (muerte por causa relacionada con la maternidad) en los pais en desarrollo fue en
Africa (1 de 26) y en los paises desarrollados (1 de 7.300). La Razon de Mortalidad Materna
“RMM” en regiones en desarrollo (450 defunciones maternas por 100.000 nacidos vivos) en
contraste con las regiones desarrolladas (9), en América Latina y el Caribe (150). (Organizacion
Mundial de la Salud, 2008) Para el afio 2015 se estimaron 303.000 muertes durante el embarazo y el
parto o después de ello, donde practicamente todas las muertes de mujeres ocurren en paises de
ingresos bajos, el riesgo de muerte en paises en desarrollo (1 de 4.900) y en los paises en desarrollo
(1 de 180), la RMM en paises en desarrollo (239 por 100.000 nacidos vivos) y en los paises de
desarrollados (12) (Organizacion Mundial de la Salud, 2019). En Ecuador las muertes maternas
en ese afio fueron 15 muertes y la RMM 44,6 en cuanto a estudios que identifiquen factores de
riesgo asociados a la morbilidad materna grave, solo se encontré uno, por lo tanto, la importancia
de la presente investigacion esta alineado a la meta propuesta en el Plan Nacional de Desarrollo
2017-2021 de Ecuador, de hasta 2021 reducir la RMM de 44,6 a 36,2 muertes por cada 100.000
nacidos vivos y por los Objetivos de Desarrollo Sostenible de la Organizacion Mundial de la
Salud de reducir la tasa a menos de 70 muertes maternas por cada 100.000 nacidos vivos hasta
2030. Como problema de salud materna, el estudio fue realizada en el Hospital General Docente
Riobamba, Provincia de Chimborazo y busca determinar cuales fueron los factores que
contribuyeron a desarrollar morbilidad materna grave en las pacientes diagnosticadas con esta
patologia en el periodo 2018-2019 mediante un estudio exploratorio e inferencial utilizando
regresion logista, para entender y apoyar con conocimientos nuevos sobre el problema, ademas,
realizar una comparacion de resultados con estudios previos realizados en un contexto diferente,
tomando como referencia los realizados por Solorzano Lorena, Villalobos Ivonne, Acelas David,

Pupo Julia e Inca Gerardo.



CAPITULO I

1. MARCO REFERENCIAL
1.1 Antecedentes

Tradicionalmente la raz6n de mortalidad ha sido el indicador para evaluar la salud materna y la
calidad de su cuidado, indicador que refleja de manera directa el desarrollo de los paises. La
integracion del estudio de la morbilidad obstétrica al de la mortalidad incrementa la oportunidad
de identificar los factores que contribuyen a ese continuum desde el embarazo sin complicaciones

hasta la muerte y permite tomar correctivos de una manera mas oportuna. (Zuleta, 2007 citado en
Solérzano 2014, p.1)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), menciona que para superar el enfoque clésico de
Mortalidad Materna se debe reconocer y tomar en cuenta la Morbilidad Materna Grave (MMG)

incluidas las complicaciones potencialmente fatales (CPF) asociadas con el proceso reproductivo.
(World Health Organization, 2015 citado en Karolinski et al., 2015)

La Morbilidad Materna Grave o Extrema también llamada Near Miss, es una grave complicacion
ocurrida durante el embarazo, parto o puerperio, que pone en riesgo la vida de la mujer y que
requiere de una atencion inmediata con el fin de evitar la muerte. (Ortiz et al., 2010 citado en Solérzano,
2014, p.17) Emerge como complemento dentro de investigaciones de muertes maternas como

mayor compromiso de la salud de las gestantes. (Alvarez, et al., 2011, p.421)

En cuanto a datos de mortalidad en el mundo cada dia mueren unas 830 mujeres por causas
relacionadas a complicaciones con el embarazo y el parto. En 2015 se estimaron 303.000
muertes de mujeres durante el embarazo y el parto o después de ello. Practicamente todas estas

muertes se producen en paises de ingresos bajos y la mayoria de ellas podria haberse evitado.
(Organizacion Mundial de la Salud, 2019)

En América Latina se registr6 5.875 muertes maternas en el afio 2014 y la Razdén Mortalidad
Materna (RMM) 58,2 por cada 100.000 nacidos vivos (Organizacién Panamericana de Salud, 2018) En
Ecuador la Razén de Mortalidad Materna fue de 59,0 por cada 100.000 nacidos vivos en el afio

2017. (Observatorio de Igualdad de Género de América Latina y el Caribe, 2017)



A estos datos la Organizacion Mundial de la Salud calcula que, por cada muerte materna en
Latinoamérica, 135 mujeres presentan enfermedades relacionadas con la gestacion y
aproximadamente 30 quedan con secuelas. (Zuleta, 2007 citado en Solérzano 2014, p.1) Por lo tanto,
estudiar la mortalidad materna como la morbilidad materna es tan importante como estudiar las
complicaciones o secuelas que se pueden presentar en el embarazo, parto o puerperio y la manera

que afecta la calidad de vida de las mujeres que sobreviven. (INEI citado en Solorzano, 2014)

En Ecuador segln el Ministerio de Salud Publica (MSP) menciona que entre 2009 y 2017 se
registraron 1.730 muertes maternas ocurridas durante el embarazo, el parto o el puerperio —42
dias después del parto— donde 630 mujeres fueron menores de veinte y cuatro afos, 387 de veinte
a veinte y cuatro afios, 230 adolescentes de quince a diecinueve afios y 13 nifias de diez a catorce

afos. (Wambra, 2017)

En la provincia de Chimborazo en el afio 2018 el nimero de muertes maternas fue de 10 gestantes;
2 en Guamote y 8 en Riobamba. La provincia de Pastaza registro la tasa mas alta de mortalidad
materna 12,22 luego la provincia de Chimborazo con 10,40 es decir, que por cada 10.000
embarazadas aproximadamente 10 embarazadas estan en riesgo de fallecer y dentro de las causas
de muerte las tres principales fueron: Embarazo que termina en aborto, Trastornos hipertensivos

y Hemorragia obstétrica. (Ministerio de Salud Pablica, 2018)

Es cuanto a datos de morbilidad materna segn el Ministerio de Salud Publica y el Instituto
Nacional de Estadisticas y Censos (INEC) manifiestan que: “Desde el 2013 al 2017 se registro
109.696 abortos (aborto espontaneo, aborto médico, otro aborto, y aborto no especificado), un
aproximado de 21.939 mujeres son atendidas por abortos cada afio.” (Wambra, 2017) Mencionan
ademas que estos datos representan un subgrupo de morbilidad femenina ya que el aborto no
especificado es la novena causa de morbilidad femenina, pero este es apenas uno de los
registrados y si suman los cuatro tipos de abortos (aborto espontaneo, aborto médico, otro aborto

y aborto no especificado) es la segunda causa de morbilidad femenina en el pais. (Wambra, 2017)

En cuanto a estudios previos en el ambito internacional los primeros encontrados sobre morbilidad
materna grave se encontraron desde el afio 2007, en un estudio realizado en Per( hecho por un
grupo de médicos en obstetricia, se realiz6 una investigacion sobre morbilidad materna severa 'y
casos que casi conducen a la muerte, dicho estudi6 se fundament6 en explorar la definicién, los
criterios para identificar los casos donde se concluye que el estudio de la morbilidad materna

grave puede contribuir a la formulacion de estrategias para reducir la mortalidad materna. (Cecatti
et al., 2007)



En Cuba en el afio 2009, se desarrollé un estudio descriptivo transversal relacionado con las
principales caracteristicas clinico epidemiologicas de la MMG diagnosticada en gestantes donde
se identifico riesgo materno durante el embarazo en el 66,7% de los casos y las principales causas
de MMG fue la atonia uterina (23.5%), eclampsia puerperal, embarazo ectopico y la placenta

previa oclusiva (11,8%). (Carbonell et al., 2009)

El mismo pais Cuba, pero en el afio 2013, se realizd otro estudio descriptivo transversal, pero con
pacientes diagnosticadas con morbilidad materna extremadamente grave en el Hospital de
Camaguiey — Cuba y la Unidad de cuidados intensivos del Hospital, cuyos resultados mostraron
gue el grupo etario que prevalecid fue el grupo de mayores de 35 afios e identificaron como riesgo

la malnutricion, la hipertensidn arterial, la anemia y la infeccion vaginal. (Castafieda et al., 2013)

Por otro lado, en los Gltimos 5 a 6 afios se encontraron muchos mas estudios relacionados sobre
morbilidad materna grave ya que la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), implement6
la vigilancia epidemiolégica de la Morbilidad Materna Extrema como una de las estrategias
regionales de la para mejorar la salud materna y lograr el Objetivos de Desarrollo del Milenio.

En el afio 2000 se establecio los Objetivo de Desarrollo del Milenio (ODM) por parte la Asamblea
de las Naciones Unidas donde se plante6 como meta 5.A. reducir en un 75% la razén de
mortalidad materna entre 1990 y 2015, el cual ningln pais de la regidn alcanz6. (OMS, 2018) Y por
ello se establecieron los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) como objetivo 3.1 que para el
afio 2030 reducir la tasa mundial de mortalidad materna a menos de 70 por cada 100.000 nacidos
vivos. En el caso de Ecuador, en el afio 1990, la RMM fue 154 por 100.000 nacidos vivos
estimados; para el afio 2014 la RMM fue de 49,16 por 100.000 nacidos vivos estimados, siendo

la reduccidn en este periodo para el pais de 68%. (Ministerio de Salud Publica, 2017)

En Per en el afio 2014, se realiz6 otro estudio de tipo descriptivo transversal cuyo objetivo fue
describir los principales factores relacionados con la morbilidad materna extremadamente grave,
en el estudio participaron 58 gestantes con MMEG. Los resultados mostraron que la media de
edad fue 30,676 £ 6,06, la mayoria con nivel de secundaria (43%) y el 58% fue ama de casa. Las
causas principales de MMEG fueron las hemorragias postparto en el 35% de los casos, embarazo
ectopico (31%), el 31% de las gestantes fueron internadas en UCI para su manejo. Un dato
importante fue que la razén de MMEG fue de 3,57 por 1 000 nacidos vivos, con un indice de
mortalidad de 6,1 y una relacion MMEG/MM de 0,1. (Bendeza y Quispe, 2014)



En el mismo afio pero en Colombia, se realizd otro estudio de tipo descriptivo sobre las pacientes
con diagndstico de morbilidad materna extrema (MME) atendidas en la Clinica Universitaria de
Colombia para describir caracteristicas epidemiologicas y clinicas en las mismas, los resultados
fueron que de 4.842 partos, 35 pacientes desarrollaron MME, la mayoria cursaban gestacion
Unica, eran primigestantes y acudieron a los controles prenatales, en cuanto a las causas de MME

fue la hemorragia (42,85%) y trastornos hipertensivos severos (37,14%). (Henao et al., 2014)

Otro estudio de tipo retrospectivo en el mismo pais y afio, para describir el comportamiento de la
morbilidad materna extrema (MME) en 353 casos, los resultados fueron que la edad promedio
fue 25.2 afios; el 99.43% se hospitalizaron; segun los criterios de inclusién, por enfermedad
especifica se encontraron como primera causa el 22,38% la eclampsia, seguido de chogque
hipovolémico; el 71,67% de las gestantes presentaron entre uno y dos criterios de inclusién y el
28% entre tres 0 mas; el 13,59% tuvo cirugia adicional siendo la mas frecuente la histerectomia,
seguida de la laparotomia exploratoria. Para causas de complicacion en primer lugar fue los

trastornos hipertensivos (55,24% casos) y hemorragias (21,25% de los casos). (Carrillo y Garcia,
2015)

En otro estudio realizado en Peru para identificar factores de riesgo asociados a la morbilidad
materna extrema en el Hospital Nacional Cayetano afio 2013, los resultados obtenidos mediante
regresion logistica evidenciaron que ser adolescente, el nimero inadecuado de control prenatal,

los inicios tardios de control prenatal se identificaron como factores de riesgo. (Solérzano, 2014, p.55)

En un estudio del afio 2014 realizado por la Universidad Catélica de Chile cuyo objetivo fue
evaluar la morbilidad materna grave en tres grupos etarios nifias adolescentes y mujeres sobre los
35 afios comparando con mujeres de 20 a 34 afios de edad. Los resultaron evidenciaron que el
riesgo de Morbilidad Materna Grave (MMG), Near Miss (NM) o muerte fue 25% mayor en el
grupo de mujeres mayores, la razén de NM materno y razén de mortalidad materno aumenta con

la edad. (Oliveiraet al., 2014)

En un estudio realizado en México sobre la morbilidad y mortalidad materna y factores de riesgo
asociados con una urgencia obstétrica en el afio 2015, los resultados mostraron que de 364
pacientes las causas de morbilidad y mortalidad fueron la hemorragia en el primer trimestre (45%,
164) y trastornos hipertensivos en 40% de los casos, es decir, 146 casos, como factores de riesgo

la preeclampsia, el ser primigesta, edad materna de 20 afios y mayor de 35 afios. (Soni et al., 2015)



En Colombia en el afio 2016 se hizo otro estudio sobre factores de riesgo para identificar para
MMG en gestantes mediante una investigacion de casos y controles que fueron atendidas en el
area de urgencias de ginecologia y obstetricia; donde se comparé a gestantes con diagndstico de
MMG vy a gestantes sin ese diagndstico, los resultados de 126 pacientes, 42 casos y 84 controles,
mostraron que la atencién inicial en un sitio inadecuado, nivel educativo bajo y trastornos

hipertensivos en gestaciones anteriores fueron factores de riesgo para presentar MMG. (Acelas et
al., 2016)

En México en el mismo afio se realizd un estudio descriptivo y retrospectivo interesante sobre
casos de mujeres que presentaron morbilidad materna extrema para investigar sus causas,
frecuencia y secuelas que dejo el hecho, cuyos resultados mostraron que de 135 casos de mujeres
que ingresaron con Morbilidad Materna Extrema (MME) la edad promedio fue de 26 afios, el
54,8% de mujeres presentaron embarazo multiple, el 83,7% presento morbilidad por causas
obstétricas directas como preclamsia, hemorragia y sepsis. Y, de los 135 casos el 81,6% quedo

con secuelas agudas y el 18,3% con secuelas graves. (Rincon et al., 2016)

En Pert en el afio 2017 se realiz6 un estudio sobre factores de riesgo para MMG con 116 pacientes
admitidas en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) como casos y 116 pacientes no admitidas
en UCI como controles del Hospital Regional Docente de Trujillo. Los resultados mostraron que
el 62% tenia entre 20 a 35 afos, el 60% procedian de zona urbana, el 62% tenia menos de 37
semanas de gestacion y como factores de riesgo fueron la paridad en especial nuliparas y

multiparas, presentar shock séptico y complicaciones médicas y quirtrgicas. (Villalobos, 2017)

Otro estudio realizado en México en el afio 2018 donde buscaron determinar la prevalencia de las
morbilidad materna extrema (MME) en el Hospital Central Dr. Ignacio Morrones de San Luis
Potosi cuyo estudio fue de tipo retrospectivo y transversal, las gestantes de estudio fueron 362
gestantes atendidas en el servicio de Ginecologia y Obstetricia, los resultados encontrados fueron
que la prevalencia fue de 7.7%, la razon de MME fue de 77.1 por cada 1000 nacidos vivos, el

17% ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos UCI. (Esparza et al., 2018)

En cambio (Gonzales et al., 2015) mediante un estudio transversal en la Unidad de Cuidados
Intensivo del Hospital General Universitario “Carlos Manuel Réspedes” de Bayamo,
caracterizaron la morbilidad materna extrema (MME) utilizando variables clinico-
epidemioldgicas, hallaron 504 casos y 153 (30.3%) presentaron complicaciones severas, la
histerectomia por inyeccion y hemorragia, el choque circulatorio, la saturacién de oxigeno menor

de 90% vy la frecuencia respiratoria mayor que 40 o menor que 6 por minuto fueron indicadores



de MME. La tasa de mortalidad fue 11,1 por 100 nacidos vivos y la tasa de morbilidad
extremadamente grave fue de 5,6 por 1000 nacidos vivos. Los factores de riesgo de MME fueron

la edad gestacional mayor a 36 semanas, operacion cesarea y antecedente de esta operacion.

En México en el afio 2018 otro estudio para estudiar la incidencia de la morbilidad materna severa
mostro que, de 128 pacientes, las pacientes tuvieron una edad promedio de 22 afios, el 38,7
tuvieron escolaridad de secundaria completa, el 88,3% llevaron control prenatal. El diagnostico

de ingreso principal fue la preeclampsia leve en el 43% de los casos. (Santana et al., 2018)

En Cuba en el afio 2019, en cambio un estudio de casos y controles para identificar factores de
riesgo de MMG en paciente ingresadas a la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital “Carlos
Manuel de Céspedes”, se aceptd a 214 pacientes con 73 casos y 141 controles, los resultados
mostraron que la edad media de padecimiento fue 25,6 afios; el 84,9% ingresaron en el puerperio
y 67,1% por causas obstétricas, se identifico como factores de riesgo la comorbilidad y la edad
gestacional mayor a 36 semanas. (Pupo et al., 2019)

En Brasil se realizé un estudio descriptivo sobre la aparicion de la morbilidad materna severa, los
criterios de diagndstico y la calidad de atencidn obstétrica en cuatro hospitales publicos de
Ribeirao Preto en el afio 2019, participaron 259 mujeres con morbilidad materna severa cuyos
resultados mostraron que las muertes se debieron con mayor frecuencia a hemorragias, la tasa de
near miss materna fue de 5,4 casos por 1.000 nacidos vivos y la tasa de mortalidad materna fue
de 57,1 muertes por 100.000 nacidos vivos. La tasa de mortalidad entre los casos con resultado

materno severo fue del 95%. (Santos M, 2020)

A nivel nacional, la Universidad Catolica Santiago de Guayaquil en el afio 2017, realiz6 un
estudio sobre los indicadores de calidad en la atencion obstétrica en los Hospitales “Dr. Teodoro
Maldonado” y “Enrique Sotomayor” los resultados revelaron los factores de morbilidad materna
extremadamente grave como la edad mayor de 34 afios, la exclusién social y la historia previa de

hemorragia postparto y antecedentes de complicaciones. (Correa et al., 2017)

En cuanto a estudios sobre mortalidad materna se realizé un estudio en la Universidad de Cuenca
en el afio 2016 sobre la frecuencia de mortalidad materna, sus resultaron revelaron que en el
estudio de 49 casos la demora en recibir ayuda fue del 59%, la basqueda de ayuda del 57%, la
demora en alcanzar ayuda llegé al 18% por la falta de ambulancia y vias de acceso y en el 34%

de decesos hubo concurrencia de dos demoras fueron las razones. (Olmos y Sanchez., 2016, p.53)



A nivel de la Provincia de Chimborazo no se encontraron estudios sobre morbilidad materna
grave, pero si sobre muerte materna, en la Escuela Superior Politécnica de Chimborazo en el afio
2019 se realiz6 un estudio para caracterizar la muerte materna con informacion desde el afio 2013
hasta 2017 y los resultados mostraron que las principales causas de muertes maternas se debieron
a hemorragias, trastornos hipertensivos del embarazo y sepsis con mayor frecuencia en el

poblacién indigena y rural. (Inca et al., 2019)

1.2 Planteamiento del problema

Los estudios previos citados mostraron que existe asociacion estadistica entre algunos factores y
la morbilidad materna grave, estos hallazgos se deberian confirmar o rechazar con los hallazgos

en la presente investigacion que busca responder la siguiente pregunta:

¢Cudles son los factores de riesgo asociados a la morbilidad materna grave en las pacientes

atendidas en emergencias del Hospital General Docente Riobamba en el periodo 2018 — 2019?

1.3 Justificacion

La morbilidad materna grave es una grave condicién de salud materna que algunas mujeres en
etapa de gestacion desarrollan y aunque investigaciones previas han encontrado que hay factores
demograficos, ginecoldgicos o patoldgicos que incrementan la probabilidad de desarrollar esta
patologia, en Ecuador los estudios son escasos sobre este tema y por ello contar con resultados
de estudios actuales es importante para entender mejor el problema y aportar con informacion

actualizada a la situacion de salud materna en el pais.

Al tratarse de un problema de salud materna identificado por la Organizacion Mundial de la Salud,
la presente investigacion esta alineado a los Objetivos de Desarrollo Sostenible propuestos por la
mismay al Plan Nacional de Desarrollo 2017-2021 de Ecuador, para ello se busca identificar qué
factores evidencian asociacion con la morbilidad materna grave y que hayan puesto en riesgo la

vida de las pacientes atendidas en el Hospital General Docente Riobamba.

Los datos en el periodo 2009 — 2017, evidenciaron que hubo 1.730 muertes maternas y por
embarazos terminados en aborto en el mismo periodo, 115 muertes maternas. En cuanto a
morbilidad materna, dentro de las 10 principales causas de morbilidad femenina en el afio 2017,

la infeccidn de las vias genitourinarias en el embarazo, falso trabajo de parto, hipertension



gestacional (inducida por el embarazo), aborto no especificado, parto Unico espontaneo, parto

Unico por cesarea, fueron las principales causas que totalizaron 201.435 pacientes.

En la provincia de Chimborazo la situacion desde el afio 2017 a las primeras 26 semanas del afio
2020 mostrd que han ocurrido 26 muertes maternas con un promedio de aproximadamente 7
muertes por afio. En el afio 2018 la provincia de Pastaza registré la tasa mas alta de mortalidad

materna 12,22 seguido de la provincia de Chimborazo con 10,40 muertes maternas.
1.3.1 Justificacion aplicativa

La presente investigacion busca en primer lugar caracterizar a las gestantes atendidas en el area
de emergencia gineco-obstétrica del Hospital General Docente Riobamba en el periodo 01 de
enero 2018 — 31 de diciembre 2019 y que fueron diagnosticadas con morbilidad materna grave o
near miss y en segundo lugar utilizar la técnica estadistica regresion logistica que por sus
caracteristicas de aplicacion permitira identificar cual de los factores propuestos para el estudio
han contribuido a desarrollar o no el evento en estudio near miss, y finalmente encontrar un
modelo predictivo para conocer la probabilidad de que una nueva paciente pueda padecer near
miss y donde cada factor significativo en el modelo se considera factor de riesgo.

1.4 Objetivos
141 Objetivo General

Identificar los factores de riesgo asociados a la morbilidad materna grave en las pacientes
atendidas en emergencias del Hospital General Docente Riobamba en el periodo 01 de enero 2018
— 31 de diciembre 20109.

1.4.2 Obijetivos Especificos

e  Caracterizar a las pacientes con morbilidad materna grave que fueron atendidas en el area de
emergencia del Hospital General Docente Riobamba.

e Identificar qué factores sociales son un riesgo para sufrir morbilidad materna grave.

o Identificar qué factores obstétricos son un riesgo para sufrir morbilidad materna grave.

e Identificar qué factores patoldgicos son un riesgo para sufrir morbilidad materna grave.

e  Determinar la ecuacién de regresién logistica de la morbilidad materna grave en funcién de

los factores estadisticamente significativos.



CAPITULO 1

2. MARCO TEORICO REFERENCIAL
2.1 Morbilidad Materna Grave o Near Miss

En 1991, W. Stones empled el término “Near miss”, casi perdidas, para definir una reducida
categoria de complicaciones que abarca los casos en los cuales se presentan condiciones de
gravedad que amenazan seriamente la vida de la mujer gestante. De esta manera fue el primero
en proponer su estudio para la evaluacion de la calidad de cuidado obstétrico hospitalario o

poblacional en areas de baja mortalidad materna del Reino Unido. (Ortiz et al., citado en Solérzano
2014)

Segun la OMS define Near miss 0 morbilidad materna grave o extrema como los casos de
gestantes que casi pierden la vida, pero sobrevivieron a una complicacién que sucedié durante el
embarazo, parto o 42 dias después de la interrupcion del embarazo. (Organizacién Mundial de la Salud,
2009) Y, muerte materna como “la muerte de una mujer mientras esta embarazada o dentro de los
42 dias siguientes a la terminacion a cualquier causa relacionada con o agravada por el embarazo

mismo su atencidn, pero no por causas accidentales e incidentales.” (Organizacién Mundial de la Salud,
2019)

Por muchos afios se ha estudiado la muerte materna como un indicador para mejorar la calidad de
atencién a la gestante. Y recientemente otra forma de analizar la problematica, se trata de la
revision de los casos de severidad de morbilidad materna extrema, descrita como aquellas que
han estado cerca de morir, 0 pacientes con patologia obstétrica aguda severa que han puesto a
riesgo extremo la vida de la gestante; se convierte en un nuevo elemento Util para la investigacion

en salud obstétrica. (Solérzano, 2014)

La hemorragia obstétrica es la primera causa de muerte materna en el mundo. La incidencia varia
entre los paises, pero globalmente responde al 25% de las muertes. (Barbdn et al., citado en
Castafieda et al., 2013) Aun en los paises desarrollados, la hemorragia esta entre las tres primeras
causas de muerte. Canadd muestra que la principal causa de ingreso en las unidades de cuidados
intensivos (UCI) es la hemorragia obstétrica (26%) y la hipertension (21%). En el sur de Inglaterra
la principal causa es la enfermedad hipertensiva del embarazo con 39.5%, seguido de la

hemorragia obstétrica con el 33.3%. (Malvino et al., citado en Castafieda et al., 2013)
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Luego de la revision de varios estudios, algunos investigadores denominan a la morbilidad
materna grave como morbilidad materna extrema o morbilidad materna extremadamente grave,
pero todos coinciden en llamarla Near Miss, término que la comunidad médica utiliza como la

casi muerte de una mujer por complicaciones obstétricas.

Es el padecimiento de gestantes que casi pierden la vida, pero sobrevivieron a una complicacion

que sucedié durante el embarazo, parto o 42 dias después de la interrupcién del embarazo.
(Organizacion Mundial de la Salud, 2009)

Tabla 1-2: Diez principales causas de morbilidad femenina afio 2017.

N° cddigo  Causas Numero % Tasa
Orden CIE-10 de
egresos
1° K80 Colelitiasis 25.969 3.51% 30.66
2° K35 Apendicitis aguda 17.840 2.41% 21.06
3° N39 Otros trastornos del sistema urinario 14764 1.99% 17.43
4° J18 Neumonia, organismo no especificado 14730 1.99% 17.39
5° 023 Infeccion de las vias genitourinarias en el 13.544 1.83% 15.99
embarazo
6° A09 Diarrea y gastroenteritis de presunto 12.993 1.75% 15.34
origen infeccioso
7° 047 Falso trabajo de parto 11.427 1.54% 13.49
8° 014 Hipertension gestacional [inducida por el 10.084 1.36% 11.90
embarazo] con proteinuria significativa
9° 006 Aborto no especificado 9.950 1.34% 11.75
10° D25 Leiomioma del atero 9.547 1.29% 11.27

Fuente: Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC), 2017

2.1.1  Espectro de morbilidad materna

Conceptualmente existe un espectro de gravedad clinica con dos extremos: en uno se encuentran
las mujeres que cursan una gestacion sin complicaciones (color verde oscuro de la Figura 1-2) y
en el otro, la muerte materna. En este continuo, se encuentra la gestacién con complicaciones que
no amenazan la vida (color verde claro), las complicaciones que potencialmente amenazan la vida
(color amarillo) y las condiciones potencialmente peligrosas para la vida o morbilidades maternas
extremas, que pueden llegar a generar un desenlace fatal si no intervienen (Figura 1-2) (Cecatti et
al., 2011)
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Sin condiciones

que amenazan la vida Condiciones que potencialments
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Condiciones que
amenazan la vida

P

Morbilidad
materna
extrema

Muerte materna

Gestacion sin complicaciones Gestacidn con complicacicnes

Total de gestaciones

Figura 1-2. Espectro de la morbilidad: gestaciones sin complicacion a muertes maternas

Fuente: Maternal near miss — towards a standard tool for monitoring quality of maternal healthcare, 2009

Glasgow

La escala de coma de Glasgow es una valoracién del nivel de conciencia consistente en la
evaluacion de tres criterios de observacion clinica: la respuesta ocular, la respuesta verbal y la
respuesta motora. Cada uno de estos criterios se evalla mediante una subescala. Cada respuesta
se califica con un nimero, siendo cada una de las subescalas evaluadas independientemente. En

esta escala el estado de conciencia se determina sumando los nimeros que corresponden a las

respuestas del paciente en cada subescala Tabla 2-2. (Medica Store, 2018)

Si la suma de las puntaciones de los tres criterios de respuesta es 15 se considera “Normal”, si

suman menos de 9 se considera “Gravedad” y menos de 3 puntos se considera como “Coma

profundo”.
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Tabla 2-2: Escala de Glasgow.

RESPUESTA PUNTUACION
OCULAR

Espontanea 4
A estimulos verbales 3
Al dolor 2
Ausencia de respuesta 1
VERBAL

Orientado 5
Desorientado/confuso 4
Incoherente 3
Sonidos incomprensibles 2
Ausencia de respuesta 1
MOTORA

Obedece ordenes 6
Localiza el dolor 5
Retirada del dolor 4
Flexion anormal 3
Extension anormal 2
Ausencia de respuesta 1

Fuente: (Ball et al., citado en Medlineplus, 2019)

Realizado por: Mantilla Erazo, Cristian, 2021

Estos criterios suponen que el puntaje mas bajo que se puede obtener con la escala de Glasgow
es 3 puntos, mientras que el valor mas alto es 15 puntos. El paciente con menor puntaje es aquel
que sufre los dafios craneoencefalicos mas graves. De acuerdo al resultado de la escala de

Glasgow, el médico esta en condiciones de indicar el tratamiento a seguir. (Medica Store, 2018)
2.1.3  Prioridad de atencion

La prioridad de atencion se refiere a la preferencia en la atencidn de los pacientes que acuden al
area de emergencias y basados en un codigo de colores se evalla la necesidad de atencion en

minutos. La Tabla 3-2 muestra la codificacion.

13



Tabla 3-2: Prioridad de atencion en Emergencias.

fTao | i coon | o o
Critico (Mivel 1) 0 minutos
Emergencia (Nivel 2) 10 minutos Naranja LISTADO B
Emergencia (Nivel 3) 1 hora Amarillo LISTADO C
Estandar {Mivel 4) 120 minutos Verde LISTADO D
consulta externa

Fuente: Manual de Triaje Iberoamericano (OPS, 2010)

2.1.4  Score Mama

Es una herramienta de puntuacion de signos vitales para el reconocimientos y respuesta temprana
del deterioro de signos clinicos y fisiolégicos, orientada a identificar tempranamente la patologia

obstétrica. (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2017)

Esta herramienta consta de 6 indicadores fisioldgicos: frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca,
presion arterial, saturacién de oxigeno, temperatura y nivel de conciencia y una prueba
cuantitativa, la proteinuria. A estos indicadores se les dara una puntuacion de 0 a 3 considerando

0 como valor nominal normal. (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2017)

Tabla 4-2: Score MAMA.

Fa
Paramatro Parametro
Puntaje Pul
] 1 ['] 1 2 3 —
FC{***) = 50 — 51-59 BO-100 101-110 111-119 | =120 [ FC (™%
Sistdlica =70 71-80 - 90-139 - 140-159 | =160 [ Sistélica
Diastélica | =50 51-50 - B0-85 BE-89 90109 2110 | Diastélica
FR{****} =11 i - 12-22 -_ 23-29 z30 | FR (™)
T (*C) (%) = 2355 = 35.6-37.5 37.6-38.4 — 2385 [T ("C) (")
Sat O s 85 B6-89 90-g3'+! 94-100 — - - Sat O:
confusa J alerta responde a | respond | no

Estado de agitada la voz / e al respon
Canclencl - - somnolienta | delor / de E:t:cdbg::ln
a esluporo

sa
Proteinuri Proteinuria
a*™*) - - - Megativo Positivo - - =)
Considerar gue en la labor de parto los signos vitales podrian alterarse

Fuente: Score MAMA y claves obstétricas, Protocolo (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2017)
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2.1.5  Signos vitales

Son valores que permiten estimar la efectividad de la circulacion, respiracién y de las funciones

neuroldgicas basales y su réplica a diferentes estimulos fisiologicos y patolégicos. (Villegas et al.,
2012)

e Frecuencia respiratoria

Los valores normales de la frecuencia respiratoria en la gestante o puérpera son de 12 a 20
respiraciones por minuto. La taquipnea es un signo de sepsis sugestivo hasta que se pruebe lo

contrario. (Institute of Obstetricians and Gynaecologists, 2014 citado en Ministerio de Salud Pdblica del Ecuador,
2017)

e Presién arterial

La presion arterial (PA) es la fuerza de la sangre al empujar contra las paredes de sus arterias.
Cada vez que el corazon late, bombea sangre hacia las arterias. La presion arterial es més alta
cuando el corazén late, bombeando la sangre. Esto se llama presién sistolica. Cuando el corazén
esta en reposo, entre latidos, la presion arterial baja. Esto se Ilama presion diastdlica. Presion
arterial normal: 90/60 mm Hg hasta 120/80 mm Hg (Medline plus, 2020)

e Frecuencia cardiaca

Los parametros normales de la frecuencia cardiaca varian entre 60 a 100 Ipm (latidos por minuto),
cualquier valor bajo o sobre estos parametros es una sefial importante que puede indicar una

enfermedad subyacente grave y debe ser investigada. (Ministerio de Salud Piblica del Ecuador, 2017)
e Saturacion de oxigeno

Los niveles de saturacion de oxigeno reflejan el porcentaje de hemoglobina arterial saturada de
oxigeno en la sangre y se conoce como PO2. Los pardmetros normales de saturacién materna

deberian estar por encima del 95% y la PO2 por encima de 70 mm de Hg (Roche et al. 2009)
e Temperatura corporal

Los parametros de temperatura aceptados para el score MAMA son de 35,6 °C a 37,2 °C, tomados

a nivel axilar. (Ministerio de Salud Ptblica del Ecuador, 2017)
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¢ Nivel de conciencia

La respuesta neuroldgica evalla el nivel de conciencia de acuerdo a los siguientes parametros
(Institute of Obstetricians and Gynaecologists, 2014 citado en Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2017)

— Alerta: paciente orientada en tiempo, espacio y persona
— Responde ante estimulo verbal
— Responde ante estimulo nervioso

— Ausencia de respuesta

e Proteinuria

Es la presencia de proteinas en la orina, cuando estd asociada a hipertension puede significar
preeclampsia — eclampsia 0 podemos tener un resultado positivo en procesos fisiol6gicos y

patoldgicos. (Institute of Obstetricians and Gynaecologists, 2014 citado en Ministerio de Salud Pablica del Ecuador,
2017)

e Clave obstétrica

Las claves obstétricas son:

a.-azul (trastornos hipertensivos severos obstétricos),
b.-amarilla (sepsis 0 choque séptico obstétrico),

c.- roja (hemorragia obstétrica) (Ministerio de Salud Piblica del Ecuador, 2017)
2.1.6  Edad gestacional

La edad gestacional es el término comun usado durante el embarazo para describir qué tan
avanzado esta éste. Se mide en semanas, desde el primer dia del Gltimo ciclo menstrual de la
mujer hasta la fecha actual. Un embarazo normal puede ir desde 38 a 42 semanas. Los bebés
nacidos antes de la semana 37 se consideran prematuros y después de la semana 42 se consideran

posmaduros. (Medlineplus, 2020)
2.1.7  Triaje

Es un término francés utilizado para seleccionar, escoger o priorizar; es una escala de gravedad,
que permite establecer un proceso de clasificacion preliminar a los pacientes, antes de la
valoracion, diagnoéstico y terapéutica completa en el servicio de urgencias, contribuye a que la

atencion otorgada al paciente sea eficaz, oportuna y adecuada, procurando con ello, limitar el
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dafio y las secuelas, y en una situacion de saturacion del servicio o de disminucion de recursos,

los pacientes méas urgentes sean tratados en primer lugar. (Organizacion Panamericana de Salud, 2010)

El triaje se basa en la evaluacion de signos vitales, condiciones de vida, intervenciones
terapéuticas y evaluacién dinamica. Existen multiples sistemas de triaje; sin embargo, por la
difusién amplia, la facilidad y versatilidad en su uso, se ha tomado como referente el sistema del
grupo espaflol de triaje —Sistema de Triaje Manchester MTS modificado, que también fue

tomado como base para el Manual de Triaje Iberoamericano (Organizacién Panamericana de Salud, 2010).
2.2 Mortalidad Materna

Muerte de una mujer mientras esta embarazada o dentro de los 42 dias siguientes a la terminacion
del embarazo, independiente de la duracion y el sitio del embarazo, debida a cualquier causa
relacionada con o agravada por el embarazo mismo o su atencion, pero no por causas accidentales

0 incidentales. (Organizacion Mundial de la Salud, 2019)

2.2.1 Causas de mortalidad matera

Muchas mujeres mueren de complicaciones que se producen durante el embarazo y el parto o
después de ellos. La mayoria de esas complicaciones aparecen durante la gestacién y la mayoria
son prevenibles o tratables; otras pueden estar presentes desde antes del embarazo, pero se
agravan con la gestacién, especialmente si no se tratan como parte de la asistencia sanitaria a la

mujer. (Organizacion Mundial de la Salud, 2019)

Las principales complicaciones, causantes del 75% de las muertes maternas, son:

e las hemorragias graves (en su mayoria tras el parto);

e las infecciones (generalmente tras el parto);

e la hipertension gestacional (preeclampsia y eclampsia);
o complicaciones en el parto;

e los abortos peligrosos.

Las demés estan asociadas a enfermedades como el paludismo o la infeccién por VIH en el

embarazo o causadas por las mismas. (Organizacién Mundial de la Salud, 2019)
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2.2.2 Razon de Mortalidad Materna “RMM”

Es el nimero de mujeres muertas (dentro de los 42 dias siguientes a la terminacion del embarazo)
multiplicado por 100.000 nacimiento estimados en determinado espacio geogréafico, en un periodo

considerado. (Ministerio de Salud Pablica, 2017)

Tabla 5-2: Razén de Mortalidad Materna, Ecuador.

Afio MM RMM
2014 166 49
2015 150 45
2016 133 40
2017 143 43
2018 137 41
2019 123 37
2020 91 (SE 1-29)

Fuente: GACETA EPIDEMIOLOGICA DE MUERTE MATERNA, MSP

Realizado por: Mantilla Erazo, Cristian, 2021

Tabla 6-2: Muertes Maternas Zona 3, 2017 - 2020 (SE 1-29).

Afio Chimborazo Cotopaxi Pastaza Tungurahua
2017 6 3 4 6
2018 10 5 2 3
2019 3 4 1 5
2020 (SE 1-29) 7 3 0 3

Fuente: GACETA EPIDEMIOLOGICA DE MUERTE MATERNA, MSP
Realizado por: Mantilla Erazo, Cristian, 2021

2.3 Criterios para la identificacion de mujeres con morbilidad materna grave

Se considera como caso toda gestante sobreviviente que durante el embarazo, parto o puerperio

presente uno o mas de los criterios a continuacion:

2.3.1 Relacionados con signos y sintomas de enfermedad especifica

A. Eclampsia: presencia de una 0 mas convulsiones generalizadas, estado de coma 0 ambos, en

el contexto de la preeclampsia y en ausencia de otros trastornos neurolégicos identificados.
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B. Choque séptico: estado de hipotension (TAS <90 — TAD<60) inducida por la sepsis a pesar

de la adecuada administracion de liquidos, asociada a los signos de disfuncion multiorganica.

C. Choque hipovolémico: es un estado fisiopatoldgico disparado por una falla en la entrega
adecuada de oxigeno a las células y perpetuado por la respuesta celular a la hipoxia, con presencia
de un cuadro clinico asociado a hipotensidn severa, taquicardia, alteracién de la conciencia,

ausencia de pulsos periféricos, secundario a sangrado. (Ortiz et al., 2010)
2.3.2 Relacionados con falla o disfuncién orgéanica

A. Cardiaca: paro cardiaco; edema pulmonar que requiera diuréticos endovenosos, soporte

inotrépico, vasopresor y/o vasodilatador.

B. Vascular: ausencia de pulsos periféricos o hipotensién por 30 minutos 0 mas asociada a
choque de cualquier etiologia (séptico o hipovolémico). Se manifiesta en general, por presion
arterial <90 mmhg, presién arterial media <60 mmhg, disminucion de la presién arterial sistélica
por debajo de 40 mmhg, indice cardiaco >3.5 L /min. M2, llenado capilar disminuido >2

segundos, necesidad de soporte vasoactivo.

Se considerara también como falla vascular aquellos casos donde la TAS sea >160 mmhg o

TAD>110 mmhg persistente por mas de 20 minutos.

C. Renal: deterioro agudo de la funcion renal, documentada por incremento de la creatinina basal
de un 50% en 24 horas o elevacion de la creatinina sérica por encima de 1.2 mg/dl, oliguria (< 0.5
cc/Kg/hora) que no responde al reemplazo adecuado de liquidos y diuréticos endovenosos,

trastorno del equilibrio acido bésico.

D. Hepética: alteracion de la funcion hepatica, que se documenta con ictericia de piel y escleras
0 bilirrubina total mayor de 3.0 mg/dl, elevacion de valores de transaminasas a niveles
moderadamente elevados: AST y ALT mayor de 70 UI/L, o elevacion de LDH >600 UI/L.

E. Metabdlica: aquella que corresponde a comorbilidades adjuntas como la cetoacidosis
diabética; crisis tiroidea, entre otras, y que se puede manifestar aparte de las alteraciones propias
de la enfermedad de fondo, por hiperlactacidemia >200 mmol/L, hiperglucemia >240 mg/dl, sin

necesidad de padecer diabetes.

F. Cerebral: coma, convulsiones, confusion, desorientacion en persona, espacio y tiempo, signos

de focalizacion, presencia de lesiones hemorragicas o isquémicas.
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G. Respiratoria: sindrome de dificultad respiratoria del adulto, necesidad de soporte ventilatorio

invasivo 0 no invasivo.

H. Coagulacién: criterios de CID, trombocitopenia (<100000 plaquetas) o evidencia de hemolisis
(LDH > 600). (Ortiz et al., 2010)

2.3.2 Relacionados con el manejo instaurado a la paciente

A. Ingreso a UCI: paciente que ingresa a unidad de cuidado intensivo excepto al indicado para

estabilizacion hemodindmica electiva.

B. Cirugia: procedimientos diferentes a un legrado parto o cesarea, practicados de urgencia para
el manejo de una complicacion obstétrica o de alguna condicién que se genera como consecuencia
de un compromiso grave de la gestante. Entre ellas tenemos Histerectomia post parto, post

Cesarea 0 post aborto, laparotomia exploratoria.

C. Transfusion sanguinea aguda: transfusion de tres 0 mas unidades de cualquier componente

sanguineo ante evento agudo. (Ortiz et al., 2010)

Tabla 7-2: Criterios de inclusion de morbilidad materna grave.

Eclampsia
. Pre-eclampsia severa
Relacionado con enfermedad - L
especifica Sepsis o infeccion sistémica severa

Hemaorragia obstétrica severa
Ruptura uterina
Falla vascular

Falla renal
Relacionado con disfuncién Falla hepdtica
organica Falla metabélica
Falla cerebral

Falla respiratoria
Falla de coagulacion

Mecesidad de fransfusion
Relacionado con manejo MNecesidad de UCI

Mecesidad de procedimiento quinirgico de emergencia

Fuente: Ministerio de la Proteccién Social (UNFPA), 2010
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2.4 Variables en estudio

e Near Miss. Complicacion grave que ocurre durante el embarazo, parto o puerperio y que
pone en riesgo la vida de la mujer y que requiere de atencién médica urgente para evitar la

muerte.

e Identificacion del caso. Identificacion bajo los criterios de identificacion de casos propuestos
por la Federacion Latinoamericana de Sociedades de Obstetricia y Ginecologia y la
Organizacion Mundial de la Salud.

¢ Dias de hospitalizacion. Numero de dias que la paciente fue hospitalizada.

¢ Edad materna. Tiempo de vida en afios desde el nacimiento hasta la fecha de ingreso
registrado en el momento de la atencion médica.
Paciente afiosa: edad mayor a 34 afios
Paciente adolescente: edad menor a 20 afios
Se considera:
Edad extrema: menores a 20 afios y mayores a 34 afios

Edad no extrema: entre 19 y 34 afios

e Estado civil. Situacién legal de la paciente determinados por las relaciones de convivencia
entre estas tenemos: conviviente, soltera, casada y otro (divorciada y viuda)
Se considera:
Sin union civil: solteras, viudas y divorciadas

Con union civil: casadas y convivientes

e Grupo cultural. Autoidentificacion étnica de la paciente entre éstas tenemos: indigena
afroamericano, negra, mulata, montubia, mestiza y blanca.
Se considera:

Indigena, mestiza y el grupo afroamericano, negra, mulata, montubia y blanca.

¢ Nacionalidad. Pertenencia de la paciente a un estado 0 nacidn entre éstas tenemos

colombiana, cubana, ecuatoriana y venezolana.
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Nivel de educacion. Grado académico alcanzado en el sistema de educacion convencional
entre éstos tenemos: bésica (educacion bésica jovenes y adultos, preparatoria), primaria
(elemental y media), secundaria incompleta (superior hasta tercer curso 0 10mo curso),
bachillerato y superior.

Se considera:

Inadecuado nivel de educacién: secundaria incompleta 0 menos

Adecuado nivel de educacién: secundaria completa 0 mas

Ocupacion. Labor que realiza la paciente para mantenerse econdmicamente. Entre éstas
tenemos: agricultura, ama de casa, con empleo, estudiante, ninguno y otro.

Se considera:

Sin trabajo: Estudiante, ama de casa y ninguno

Con trabajo: Con empleo, agricultura y otro

Edad gestacional. Duracion del embarazo calculado desde el primer dia de la Gltima
menstruacion normal hasta el nacimiento o evento gestacional en estudio medido en semanas
y dias completos. (Secretaria de Salud, 2009)

Se considera:

Mayor a 36 semanas (> 36 semanas)

Menor o igual a 36 semanas (< 36 semanas)

Numero de gestaciones. NUmero de gestaciones entre partos y abortos se incluye la gestacion
actual.

Primigesta: 1 gestacion

Multigesta: 2 a 5 gestaciones

Gran multigesta: 6 0 mas gestaciones

Numero de partos (paridad). Nimero de nacidos vivos por via vaginal con peso igual o
mayor a 500 o gestante con edad gestacional igual o mayor a 22 semanas y no aplica para
primera gestacion).

Nulipara: 0 parto

Primipara: 1 parto

Multipara: 2 a 5 partos

Gran multipara: 6 0 mas partos
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Numero de cesareas. Numero de nacidos vivos con peso igual o mayor a 500 gramos por via
abdominal o con edad gestacional igual o mayor a 22 semanas.
Se considera:

Con antecedente de cesarea y sin antecedente de cesarea

Numero de abortos: NUmero de embarazos interrumpidas voluntariamente o no en

gestaciones en edad menor a 22 semanas o feto con peso de 500 gramos 0 menos. (Organizacion
Panamericana de Salud, 2007)

Se considera:

Con antecedente de aborto y sin antecedente de aborto

Controles prenatales (CPN): Conjunto de actividades y procedimientos destinados a
identificar factores de riesgo en la gestante y enfermedades que pueden afectar el desarrollo
normal del embarazo y la salud del recién nacido. (Ministerio de Salud Pablica, 2016)

Numero de CPN necesarios para evaluar el desarrollo y salud de la gestacion

Se considera:

Numero de controles inadecuados: 1 a 5 controles

Numero de controles adecuados: 6 0 mas controles

Vacuna antitetanica. Nimero de vacunas necesarias para que la gestacion y la gestante esté
protegida contra enfermedades como el tétanos, tos ferina y difteria.

Se considera:

Gestante protegida: 2 0 méas dosis

Gestante no protegida: menos de 2 dosis

Anemia. Niveles de hemoglobina por debajo de los limites normales y diagnosticado por el
profesional de salud. Leve: diagnoéstico de egreso (Hb: 10 — 10,9 gr/dl), Moderada:

diagnostico de egreso (Hb: 7 —9,9 gr/dl), Severa: diagndstico de egreso (Hb: menos a 7 gr/dl)
(Lee citado en Espitia & Orozco, 2013)
Se considera:

Con anemia y sin anemia

Antecedentes familiares. Patologias presentes en la familia de parentesco directo como
padres y hermanos, entre éstos se tiene: Diabetes, hipertension arterial, preeclampsia y
ninguno.

Se considera:
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Con antecedente familiar y sin antecedente familiar

e Antecedentes personales. Antecedentes patolégicos previo al embarazo que pudiera
complicar la morbilidad de la paciente entre las consideradas se tiene Diabetes, hipertension
arterial, Preeclampsia, Eclampsia, Cirugia Genito-Urinaria, Cardiopatia y ninguno.

Se considera:

Con antecedente personal y sin antecedente personal
2.4 Regresion logistica aplicado a la salud

La regresion logistica aplicados a las ciencias de la salud nos permiten el analisis de los resultados
en términos explicativos y predictivos, pudiendo conocer la fuerza de asociacion mediante los OR
de los factores de riesgo con el efecto estudiado de una manera independiente y conocer el valor
predictivo de cada uno de ellos o bien del modelo en su conjunto. Su utilizacion en la prediccion
es el uso mas frecuente y extendido, enmarcado en los diferentes tipos de estudios, ya sean
tipicamente prospectivos con finalidad pronostica (epidemiologia clinica), estudios prospectivos
con finalidad analitica (cohortes), estudios caso-control (riesgo atribuible) y en los ensayos

clinicos. (Fiuza, 2000)

La regresion logistica es una técnica analitica que nos permite relacionar funcionalmente una
variable dicotémica con un conjunto de variables independientes. (Camarero et al., 2017) Otra
definicion mas técnica es que es una técnica estadistica multivariable destinada al andlisis de una
relacion de dependencia entre una variable dependiente y un conjunto de variables

independientes. (Lépez y Fachelli, 2015: p.5)

En ese sentido, la regresion logistica como técnica estadistica multivariante predictiva de riesgo
atribuible por aplicacion en la ciencias de la salud permitira encontrar un modelo que muestre
cual de los factores en estudio son de riesgo para desarrollar morbilidad materna grave y
pronosticar la pertenencia de una paciente a uno de los dos grupos (con near mis, sin near miss)
a partir de la variable dependiente, respuesta o explicada de tipo cualitativa dicotémica como
variable de clasificacion que estd en funcién de una o varias variables independientes o

explicativas (cuantitativas y/o cualitativas).

O como expresa Loépez y Fachelli (2015) Se trata por tanto de identificar qué caracteristicas o factores
que diferencian los grupos definidos por la variable dependiente, de forma similar a como lo hace
el andlisis discriminante, pero con la ventaja de poder considerar cualquier nivel de medicion de

las variables independientes.
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2.4.1 Analisis de regresion logistica

El andlisis de regresion logistica tiene dos modalidades: la regresion logistica binaria cuando se
pretende explicar una caracteristica o suceso dicotomico (estar desempleado o no, abstenerse en
las elecciones 0 no), y la regresion logistica multinomial en el caso méas general de querer explicar
una variable cualitativa politomica. Para ello se requiere convertir la variable en diversas variables
dicotémicas ficticias, es decir, creando tantas variables dicotémicas (dummy) como categorias

tenga la variable menos una, la que actuara de categoria de referencia.

En este segundo caso se diferencia la situacion en que la variable categérica es politbmica nominal
(la eleccion de una marca de un producto o la filiacion politica) o politémica ordinal (el nivel

salarial o el grado de acuerdo sobre una cuestién). (Achen, 1982; citado en Lépez y Fachelli, 2015)
El proceso de andlisis de una regresion logistica se puede dividir en varias etapas o tareas:
2.4.2  Seleccion de las variables del modelo

Una primera tarea fundamental es que las variables se justifiquen en el contexto de unos objetivos
de investigacion y a partir de criterios tedricos que fundamenten la relacion de dependencia. El
modelo tedrico puede ser mas 0 menos elaborado. En el primer caso procedemos con una légica
mas deductiva a partir de un modelo claramente definido que orienta y define las variables y la
relacion de dependencia. En el segundo caso también debemos disponer de criterios tedricos
basicos que justifiquen la seleccion de las variables y una propuesta de modelo, pero sin una
formulacion definitiva ni cerrada que nos posibilita el utilizar criterios adicionales de tipo

estadistico o empiricos para seleccionar las variables determinantes. (Achen, 1982; citado en Lopez y
Fachelli, 2015)

Con las variables seleccionadas inicialmente para el modelo se puede seguir un procedimiento
como el siguiente. Hay que determinar, por un lado, el nivel de asociacion entre cada variable
independiente o explicativa por separado y la variable dependiente, 1o que nos permitird descartar
aquellas variables que empiricamente no manifiestan una relacion con la variable a explicar y nos
puede sugerir asimismo posibles agrupaciones de valores de las variables. No obstante, a este
resultado se puede llegar igualmente con el tratamiento conjunto de las variables iniciales sin
necesidad de individualizar su relacion con la variable dependiente, pero la mirada individual
siempre proporciona elementos conclusivos parciales de interés que nos ayudan a construir la
mirada multidimensional. Por otra parte, con las variables independientes hay que efectuar un
andlisis de sus interrelaciones o interacciones con el fin de constatar la existencia de

multicolinealidad y determinar el nivel de asociacion entre las variables no colineales y la variable
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dependiente. Finalmente se dispone del modelo de dependencia inicial que hay que analizar para

Ilegar a determinar el modelo final que mejor explique la variable dependiente. (Achen, 1982; citado
en Ldpez y Fachelli, 2015)

Se trata, por tanto, de un proceso en el que se estimaran varias ecuaciones de regresion logistica
a partir de diferentes modelos alternativos entre los que escogeremos el que mejor se ajuste a los
datos para explicar la variable dependiente. Veremos que los procedimientos con el software
estadistico incorporan procesos automatizados de seleccion del modelo de gran ayuda en esta

tarea. (Achen, 1982; citado en Lopez y Fachelli, 2015)
2.4.3 Estimacion de los coeficientes de las variables independientes

La estimacion de los coeficientes o pesos de la ecuacién de regresién que determinan la
importancia de cada variable independiente en la explicacién de la dependiente se realiza
mediante un algoritmo iterativo de maxima verosimilitud propio del modelo de la regresién
logistica. A lo largo del proceso de busqueda del mejor modelo de regresion se realizan las

estimaciones de los coeficientes de cada posible modelo y se valora su bondad de ajuste. (Achen,
1982; citado en Lopez y Fachelli, 2015)

2.4.4 Clasificacién de los casos

En funcién de la ecuacion de regresion logistica estimada se procede a la clasificacion de los
individuos segun la variable dependiente pronosticada. En funcion del criterio de probabilidad de
corte establecido un individuo es asignado a cada categoria de la variable dependiente. De este
modo tenemos dos clasificaciones: la inicial que establece la variable dependiente observada, y
la pronosticada en funcion del modelo de regresion logistica. El cruce de ambas clasificaciones
nos proporciona los casos que estan correctamente clasificados y los que no. El porcentaje de

casos bien clasificados es un indicador de la capacidad explicativa o discriminatoria del modelo.
(Achen, 1982; citado en L6pez y Fachelli, 2015)

2.45 Anadlisis de los residuos

Con el modelo seleccionado, se puede proceder a realizar un analisis mas detallado de los residuos
con el fin de detectar la existencia de casos extremos, casos que difieren notablemente (méas de
dos unidades de desviacién) entre la probabilidad observada y la probabilidad pronosticada por

el modelo, y cuya eliminacion puede mejorar el ajuste del modelo. (Achen, 1982; citado en Lopez y
Fachelli, 2015)
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2.5 Analisis de regresion logistica binaria simple

La regresion logistica binaria se caracteriza por disponer de una variable dependiente cualitativa
con dos valores (categorias o grupos) que configuran la presencia y la ausencia de una
determinada caracteristica. Por ejemplo, los ciudadanos que se abstienen en las elecciones y los
que no, los que votan a un partido y los que no, los consumidores que compran un producto y los
gue no, las personas que estan en paro y las que no, las personas que reinciden en un delito y las
gue no, las personas que tienen un riesgo contraer una enfermedad y las que no, las que devolveran

un préstamo y las que no, etc. (Achen, 1982; citado en Ldpez y Fachelli, 2015)

La caracteristica definida por la variable dependiente se pretende explicar en funcion de una serie
de variables independientes o predictoras que nos determinan en qué se diferencian los dos
grupos. Si consideramos tan s6lo una variable independiente podemos hablar de regresidn
logistica simple, si consideramos dos 0 més variables independientes el modelo de regresion
logistica es multiple. Como resultado del andlisis se obtienen unos pesos o coeficientes que nos
miden la importancia de cada variable independiente para diferenciar los grupos y en segundo

término obtenemos criterios para pronosticar la clasificacion de los individuos o casos. (Achen,
1982; citado en L6pez y Fachelli, 2015)

2.5.1 Larelacion logistica

El modelo de regresién logistica es un modelo no lineal que utiliza el método de maxima
verosimilitud, un procedimiento iterativo que en fases sucesivas ajusta el modelo. La formulacion
matematica de la curva logistica en el caso de la regresion logistica binaria simple es:
ea+bx

y=Priy=1x)=-"—0p (1)
Donde:
y: variable respuesta
a: constante del modelo o intercepto, representa la posicién de la curva en el eje x
b: coeficiente de la variable independiente, representa la pendiente de la curva

X: variable independiente

O bien, la forma equivalente:

1
y =Prly = 1x) = r—amm @)
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Es decir, la probabilidad de que la variable dependiente y tome el valor 1 (presencia de la

caracteristica estudiada) en funcion de la variable independiente x. (Achen, 1982; citado en Lépez y
Fachelli, 2015)

La representacion gréafica de la funcion logistica, de expresion general

1
1+e~*

y=fx)= ©)

Es una curva con forma sigmoidea Figura 2-2.

1

Probabilidad y

Figura 2-2. La curva logistica
Fuente: Lopez y Fachelli, 2015

1.0

=1

b=tang(a)

05
|

Probabilidad y

0.0
1

Ea

Figura 3-2. Representacion del modelo de regresion

logistica binaria simple.
Fuente: Lopez y Fachelli, 2015
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Propiedades:

Sus valores oscilan entre 0 y 1, 0 < f(x) < 1, lo que permite interpretarla en términos de
probabilidad.

e Su limite inferior es el valor 0:

lim—— =0 (4)

e Su limite superior es el valor 1:

=1 ©)

e Cuando la x vale 0 la funcién vale Y:
1

£(0) = =2 (6)

1+e~0 2

La ecuacién de la funcion logistica permite asignar valores a la variable independiente para
generar valores de la dependiente de la misma forma que en la regresion lineal y su interpretacion
es similar. Pero en este caso los valores de prediccion de la variable independiente y se situaran
siempre en el intervalo (0,1), lo que facilita interpretar los resultados y los parametros de la

ecuacién en términos de probabilidad para pronosticar un comportamiento. (Achen, 1982; citado en
Ldpez y Fachelli, 2015)

2.5.2 El modelo de la regresion logistica

El modelo de regresion logistica binaria considera dos sucesos de un fendmeno o variable Y,
excluyentes y exhaustivos, que se codifican con valores 0 y 1. Si la probabilidad de que suceda

uno de ellos es P, la probabilidad de que suceda la otro es igual a 1 menos la probabilidad P:

Pr(y=1) =P ™
Pr(y=0) = [-P (8)

La cuestién es considerar la informaciéon de una (o mas variables en la version multiple) para
definir un modelo que permita pronosticar la probabilidad de la variable dependiente y, es decir,
se trata de encontrar una o0 mas variables que discriminen bien entre los dos posibles valores de

la variable y. (Achen, 1982; citado en Ldopez y Fachelli, 2015)

En un modelo de regresion logistica binaria simple, la ecuacion logistica se expresa como:
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1
Priy=0=1am="PF 9)

El coeficiente a representa la posicion de la curva sobre el eje horizontal o de abscisas, y sita la
curva mas hacia la derecha o hacia la izquierda. El coeficiente b representa la pendiente de la
curva en su punto de inflexion, en funcién de su valor mas alto o méas bajo tendremos una

pendiente de la curva mas inclinada 0 menos. (Achen, 1982; citado en Lépez y Fachelli, 2015)

La interpretacion de los coeficientes de la regresion logistica difiere del caso de la regresion lineal.
Aqui el coeficiente no es la medida de cuénto variard y ante una variacion en una unidad de X,
sino el cambio producido por una variacion de una unidad de x en el logaritmo neperiano (log)

del cociente de probabilidades de los dos sucesos, la denominada transformacion logit. (Achen,
1982; citado en Lépez y Fachelli, 2015)

La transformacion logit surge de considerar la relacion o el cociente de probabilidad entre dos
sucesos, Ilamada ventaja o razén (como traduccién de la expresion inglesa odds). La razén de un

suceso es el cociente entre la probabilidad de que éste suceda y la probabilidad de que no suceda:

P
Donde:
p: probabilidad de que ocurra un suceso

1-p: probabilidad de que no ocurra un suceso

Si a la expresion se le aplica la transformacién logaritmica nos queda la transformacion logit que

permite identificar el modelo en forma lineal y aditiva:

log (ﬁ) =a+ bx (11)
Donde:
p: probabilidad de que ocurra un suceso
1-p: probabilidad de que no ocurra un suceso
a: constante del modelo o intercepto, representa la posicién de la curva en el gje x
b: coeficiente de la variable independiente, representa la pendiente de la curva

X: variable independiente
El coeficiente de regresion logistica b interpreta como el cambio que se produce en la
transformacion logit, en el logaritmo de la razén de un suceso (del cociente de probabilidades),

por cada cambio unitario que se produce en la variable independiente. En el caso de la regresion
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logistica el error sigue una distribucién binomial, con media y varianza, proporcionales al tamafio

muestral y a Pr(y=1x).

Para obtener los coeficientes de la ecuacion de regresion logistica y sus correspondientes errores
se realizan estimaciones de maxima verosimilitud que maximizan la probabilidad de obtener los
valores de la variable dependiente. Estas estimaciones requieren seguir algoritmos iterativos como

el método iterativo de Newton-Raphson. (Achen, 1982; citado en Lopez y Fachelli, 2015)

La técnica de la regresion logistica es una herramienta muy extendida en ciencias de la salud
debido a que los pardmetros en los que se basa tienen una interpretacion en términos de riesgo.
En la literatura de ciencias de la salud cuando el suceso se refiere a la aparicion de una
enfermedad, por ejemplo, a las variables independientes la razon de razones de las que es mayor
de 1 se las identifica como factores de riesgo, y las variables independientes la razén de razones

de las cuales es menor de 1 como factores de proteccidn. (Achen, 1982; citado en Lépez y Fachelli, 2015)

2.6 Marco aplicativo
2.6.1 Analisis regresion logistica binaria maltiple

Consideramos la regresién multiple afladiendo diversas variables independientes. En este caso,
con mas de una variable independiente o covariable, la expresion de la ecuacion de regresion
logistica es:

1 1
y=Pr(y=1lx) = —(a+bix1+byxo++bix;) 7
14¢~@Fb1x1+b2x2 J 1+e—(a+2j:1bjxj)

(12)

Donde:
y: variable respuesta o dependiente
a: constante del modelo

Z?zl bjxj:j=1,2, 3, ....p son los coeficiente de la p variables independientes

En este caso que y tome el valor 1 depende de un conjunto de p covariables Xy, ...,x, que inciden

de forma diferente seguin un coeficiente bj, siendo a la constante del modelo. (Achen, 1982; citado en
Ldpez y Fachelli, 2015)

La cuestion que se suscita en un contexto multivariable es la determinacién del mejor modelo
explicativo, lo que significa evaluar la pertinencia de las diferentes variables independientes

propuestas inicialmente en el modelo de regresidon logistica y escoger aquellas que mejor explican
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la variable dependiente. A tal efecto disponemos de varios métodos de seleccion de variables.

(Achen, 1982; citado en Lopez y Fachelli, 2015)

2.7

Proceso de analisis

El proceso de andlisis que se sigue tiene en cuenta los aspectos siguientes:

2.7.1 Seleccién de las variables del modelo.

Se requiere la definicion de un modelo de analisis que justifique un modelo de dependencia.
Analizar las condiciones de aplicacion.

Constatar manifiesta relacion de cada variable independiente con la variable dependiente.
Anadlisis igualmente de las relaciones entre las variables independientes para establecer
posibles situaciones de espureidad o colinealidad.

Plantear la inclusion de interacciones.

Seguir un proceso de seleccidn de las mejores variables con el objetivo de ajustar el mejor

modelo lo mas parsimonioso. (Achen, 1982; citado en Lépez y Fachelli, 2015)

2.7.2  Estimacion de los coeficientes de les variables independientes.

Se aplica un método de estimacion de maxima verosimilitud, un caso particular de Minimos
Cuadrados Ordinarios (MCO).

Los coeficientes valoran la importancia de cada variable independiente, cuantitativa (con un
Unico valor), cualitativa (estableciendo una categoria de referencia, baseline, y generando

uno o mas coeficientes) y las posibles interacciones. (Achen, 1982; citado en Lopez y Fachelli, 2015)

2.7.3 Evaluacién del modelo.

Se trata de establecer la bondad de ajuste del modelo o capacidad explicativa: estadisticos de

R? de Nagelkerke o R*de Cox y Snell, asi como la prueba de Hosmer y Lemeshow.

La eficacia predictiva o capacidad discriminatoria del modelo: surge del cruce de la variable
dependiente observada por la pronosticada, la llamada tabla de clasificacion o matriz de
confusidn. Se trata de mirar el porcentaje de casos bien clasificados. Para ello se establece

un criterio de corte: de probabilidad de que la variable dependiente sea 1.

Por defecto se considera el valor 0,5, pero puede ajustarse con un estudio especifico. Para
ello se dispone en particular del denominado analisis de curvas COR (Caracteristica de

Operacion del Receptor, en inglés ROC).
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e Analisis de valores extremos mediante un analisis de los residuos, detectando casos

influyentes, analizando medidas de influencia y la multicolinealidad.

o Interpretacion de los resultados con el conjunto de la informacion, pero fundamentalmente

dando cuenta de la tabla de coeficientes. (Achen, 1982; citado en Lépez y Fachelli, 2015)
2.8 Condiciones de aplicacién

La regresion logistica no establece condiciones restrictivas de aplicacion. En particular, no se

imponen supuestos a la distribucion de las variables. (Achen, 1982; citado en Lépez y Fachelli, 2015)
2.8.1 Coeficientes de regresion

Para comprobar la significancia global del modelo logit, se utiliza el estadistico de razon de
verosimilitud (RV), normalmente se usa la prueba de 6mnibus. La hip6tesis nula que se prueba es
que todos los coeficientes de las variables independientes son iguales a cero (significancia del

modelo) o determinar que al menos una de las variables independientes es significativa o no.
(Huamani, 2014)

Hy: B,=B,=By=..= B, =0

Hi: Al menos uno de los coeficientes es diferente de cero.

En un modelo cuando no se rechaza la Ho significa que el modelo que solo incluye al intercepto
Bo predice mejor los datos observados que el modelo ajustado. Y, si se rechaza Ho implica que al
menos uno de los coeficientes es distinto de cero y por tanto significativo para el modelo. El

estadistico G utilizado en la prueba sigue una distribucion ji-cuadrado.

-2 Inverosimilitud del modelo solo con la constante (L
G = o (13)

verosimilitud del modelo seleccionado (Lp)

Donde:
G: tiene distribucion Ji-cuadrado con n-1 grados de libertad
Lo: representa al modelo base o solo con el intercepto

Ly: representa al modelo con p variables independientes
Su distribucion es y2 con p-1 grados de libertad, donde p es niimero de parametros del modelo.

Compara la probabilidad de que los datos estimados por cada uno de los modelos representan a

los datos observados realmente en la variable respuesta. (Hosmer y Lemeshow citado en Huamani, 2014)
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2.8.2 Pruebas de significacion

En el andlisis de regresion logistica se consideran las siguientes pruebas estadisticas de

significacion:

a) Evaluacidn del ajuste del modelo a través del cambio o del incremento del estadistico —2log(L)
(lejania del modelo) donde L es la razon de verosimilitud que varia entre 0 y 1. Se determina la
verosimilitud del modelo y se compara con la del modelo nulo (LO). El estadistico L se distribuye
segln x2 al igual que el estadistico —2log(L). Si el modelo incluye sélo la constante, los grados
de libertad son el numero de casos menos uno (n—1), si el modelo considera las variables
independientes entonces los grados de libertad es igual al nimero de casos, menos el nimero de

variables independientes menos uno (n—k—1). (Achen, 1982; citado en Lopez y Fachelli, 2015)

Si calculamos la diferencia entre los dos valores del estadistico de los dos modelos, el constante
y el que incluye las variables independientes, obtenemos un estadistico que también se distribuye
segin un x2 con la diferencia de grados de libertad, es decir, el nimero de variables
independientes del modelo k. Como L variaentre 0y 1, el valor de —2log(L) es cero en un modelo
perfecto, en un modelo de dependencia que se ajusta a los datos, lo que significa que el valor de
verosimilitud no difiere significativamente, de 1. Por lo tanto, implica plantear como hipotesis

nula que L=1. (Achen, 1982; citado en Lépez y Fachelli, 2015)

Mediante —2log(L) podemos evaluar el modelo de regresion logistica, y en este caso que no se
pueda rechazar la hip6tesis nula equivale a decir que el modelo es significativo y, por tanto, que
el coeficiente de regresion es significativamente diferente de cero. En conclusion, por tanto, para

que ajuste el modelo se debe obtener una probabilidad superior o igual a 0,05. (Achen, 1982; citado
en Ldpez y Fachelli, 2015)

b) Evaluacion estadistica de los coeficientes de regresion logistica, si son significativamente
distintos de 0, mediante el estadistico de Wald:
bZ
Wald = = (14)

b

Donde:
b’ intercepto del modelo al cuadrado

s7: error estandar del intercepto

Sigue una distribucion normal estandar. Los coeficientes significativos son los que tienen una

probabilidad inferior a 0,05. (L6pez y Fachelli, 2015, pp.7-25)
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2.8.3 Criterios de seleccién de variables.

Las variables se seleccionaron en base a estudios previos donde evidencio la relevancia de las

mismas Yy la disponibilidad de la informacion recolectada en el Formulario 051 de la Historia

Clinica Materna Perinatal del centro de documentacion del Hospital General Docente Riobhamba

disefiado en secciones donde se encontrd los datos demograficos, obstétricos y patoldgicos, el

segundo criterio es mediante pruebas que verifiquen la asociacién estadistica de las variables

independientes con la variable dependiente.

2.8.4 Pruebas de asociacion

e Ji-cuadrado x%*como medida de independencia

— Prueba de hipotesis
H,: Las variables no estan estadisticamente asociadas

Hj: Las variables estan estadisticamente asociadas

— Nivel de significancia: a = 0,05
— Estadistico de prueba

(0ij—Ei)*

(15)

Xz = Z{:1 Z]C'=1

Donde:
0;;: frecuencias observadas en la fila i y columna j

E;: frecuencias esperadas en la fila i y columna j

— Regidn de rechazo o no rechazo

Rechazar Ho: si, x2,;c = ng;(nl—l)(nz—l) 0 mediante el p-valor < a predefinido.

— Decision estadistica

La decision que se toma en base a la evidencia encontrada para rechazar o no rechazar la hipétesis

nula Ho. (Quevedo, 2011)

e Lambda de Goodman y Kruskal

Es una medida de asociacién predictiva al predecir la categoria de una variable A a partir de una

categoria de una variable B. La medida A es tal que 0 < A<I con un valor cero que indica sin
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ganancia predictiva, y A = 1 indica una asociacion predictiva perfecta entre las variables. (Tarald,
2018)

¢ Cochrany Mantel-Haenszel

Es una prueba para determinar el efecto global de cada variable factor y contrasta la hipdtesis de
independencia entre las variables factor y la respuesta un vez que se ha controlado el efecto de las

demas.

Hy: Hay independencia entre las variables factor y respuesta

H;: No hay independencia entre las variables factor y respuesta

i =T i)
X(,Z‘ochran = =k ; CTzk . (16)
k®ny

Donde:

k: cada uno de los niveles

ny: frecuencia observada en cualquiera de los niveles k

m,,. frecuencia esperada correspondiente a ny,

01%,(3 NyrNoek a1k M2k /T

N4k Mok Ne1k N2k SON l0s cuatro frecuencias marginales asociadas a las tablas 2*2 de cada

factor.

El estadistico de Mantel Haenszel (1959) es idéntico al de Cochran, con dos diferencias: la
primera, utiliza la correccion por continuidad (resta medio punto al denominador antes de elevar
al cuadrado) y segundo, cambia ligeramente el denominador de la varianza, utilizando n?(n — 1)

en lugar de n3.

Ambos estadisticos se distribuyen segtin el modelo de probabilidad y? con 1 grado de libertad, si
el nivel critico es menor o igual al nivel de significancia 0,05 se rechaza la hipétesis de
independencia condicional y concluir que, una vez controlado los efectos de los demas factores,

las variables factor y respuesta estan asociadas. (Marin, 2011)
2.8.5 Pruebas de bondad de ajuste

e Criterio de Akaike (AIC)

El criterio bésico basado en la informacidn estadistica, introducido por Akaike, 1973. Su idea es

penalizar el exceso de pardmetros ajustados. EI AIC (Akaike Information Criterion) es un
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estimador muestral de E[InfX|6], esperanza de la log-verosimilitud, que viene dada por la

expresion general:
AIC(k) = —2InL[8(k)] + 2k (17)

Donde:

L[6(k)]: funcion de verosimilitud de las observaciones

6 (k): estimador méximo verosimil del vector de parametros 6
k: namero de pardmetros independientes en el modelo

In: logaritmo neperiano

El primer término AIC puede ser interpretado como una medida de la bondad de ajuste, el segundo
término es una penalizacion que crece conforme aumente el nimero de pardmetros de acuerdo al

principio de parsimonia. (Diaz et al., 2016)

Un modelo de prediccion explica mejor los datos cuando tiene un valor més pequefio y la
desvianza residual debe ser pequefia a mayor desvianza hay un ajuste menor mientras mas

pequefia sea el AIC mejor se ajustara el modelo a los datos.

e R?Mac Fadden
Es una aproximacion basada en una comparacion de la verosimilitud del modelo solo con la

constante con la verosimilitud con el modelo con todos los pardmetros.

2 _ LnLq
RMacFadden -+ LnLg (18)

Donde:
L, : estimador de méaxima verosimilitud del modelo con todas las variables explicativas

Ly: estimador de mé&xima verosimilitud del modelo sin variables explicativas

e R2Coxy Snell

Es un estadistico basado en el logaritmo de la verosimilitud, toma en cuenta el tamafio de la

muestra, esta medida alcanza el valor maximo de 1.

[—ZLLO]Z/n
—2LLg

(19)

2 —
RCox y Snell —
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Donde:
n: tamafio de la muestra
LL;: logaritmo de méaxima verosimilitud del modelo con todas las variables explicativas

Ly: logaritmo de méaxima verosimilitud solo con la constante

e Pseudo R? Nagelkerke

Nagelkerke en 1991 propuso una modificacion de la prueba de Cox y Snell de forma que pudiera

alcanzar el valor 1.

. R%Cox—Snell __ R?Cox-—Snell

R3 = = =
Nagelkerke ™ p2Max (Cox—Snell) ~ | _ TEinio

(20)

e Test de Hosmer Lemeshow

Es una prueba de bondad de ajuste que comprueba si el modelo propuesto puede explicar lo que

observa y evalua la distancia entre un dato observado 0; y uno esperado E;

(0i—Ey)*
HL = ?=1E—i (21)

Donde:

E; = n;p; ; n; es el nimero de predictores en el grupo i-ésimo, o el nimero de respuestas
afirmativas registradas para la variable respuesta (Y = 1) para los n; patrones de predictoras.

0;: numero de unos en el decil i-ésimo

p;: media de probabilidades en el decil i-ésimo

n;: numero de observaciones en decil i-ésimo
Las hipdtesis nula y alternativa son:

H,: El modelo de regresion logistica se ajusta a los datos

H;: El modelo de regresion logistica no se ajusta a los datos

HL se distribuye con Ji-cuadrado, la decision de rechazar la hip6tesis nula es cuando y? > y2.
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2.8.6 Medidas de capacidad predictiva del modelo

Tabla 8-2: Tabla de clasificacion

Pronosticado

NO |
Observado NO A B
| C D

Fuente: Camarero Luis, 2013

La Tabla 8-2 muestra la distribucion de los casos que realizaria un modelo segun tengan o no la
caracteristica de estudio, la celda A contiene el prondstico de los casos que no tienen la
caracteristica y que efectivamente no la tienen y la celda D los casos que tienen la caracteristica
y que efectivamente la tienen, en otras palabras, en la celda A estan los casos clasificados como

“NO” y son “NO” y la celda D los casos como “SI” y son “SI”. (Camarero et al., 2013)

__A+D

P =224100 (22)

Donde:
A: celda que contiene el prondstico de los casos sin la caracteristica de estudio

D: celda que contiene los casos con la caracteristica y que efectivamente la tienen

N: Tamafio de la muestra en estudio

Otras medidas que toman en cuenta los falsos y los verdaderos positivos y negativos. Los falsos
positivos, son aquellos casos que el modelo clasifica con la caracteristica pero que no la tienen y
los falsos negativos, son los casos que teniendo la caracteristica el modelo no les reconoce con la
misma. (Camarero et al., 2013)

B
(A+B)

FalsoP = *100 (23)
Donde:
B: casos pronosticados con la caracteristica de estudio pero que no la tienen

A: casos pronosticados sin la caracteristica de estudio y que efectivamente no la tienen

C

FalsoN = D)

*100 (24)
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Donde:
C: casos pronosticados sin la caracteristica en estudio pero que si la tienen

D: casos pronosticados con la caracteristica en estudio y que efectivamente la tienen

Los verdaderos positivos son los casos clasificados con la presencia de la caracteristica y que la
tienen. Y, los verdaderos negativos, los casos clasificados sin la caracteristica cuando

efectivamente no la tienen. (Camarero et al., 2013)

D

VerdaderosP = *100 (25)
(B+D)

VerdaderosN = —— *100 (26)
(4+C)

e Sensibilidad

Capacidad que tiene un modelo para detectar como positivos los casos que poseen la

caracteristica, la sensibilidad determina la capacidad que tiene un modelo de no equivocarse.
(Camarero, et al., 2013)

Sensibilidad = ——<rdaderost 27)

VerdaderosP + FalsosN

O en términos de las celdas de pertenencia:

D

Sensibilidad = D)

*100 (28)
Donde:

D: celda que contiene los casos con la caracteristica y que efectivamente la tienen

C: casos pronosticados sin la caracteristica en estudio pero que si la tienen

e Especificidad

Capacidad del modelo para discriminar correctamente los casos que no poseen la caracteristica,
es decir, sobre un conjunto de casos que no poseen la caracteristica, determina en que grado no
va a confundirles con casos que poseen la caracteristica. (Camarero et al., 2013)

VerdaderosN (29)
VerdaderosN+FalsosP

Especificidad =

En términos de las celas de pertenecia:

A
(A+B)

Especificidad = *100 (30)
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Donde:
A: casos pronosticados sin la caracteristica de estudio y que efectivamente no la tienen

B: casos pronosticados con la caracteristica de estudio pero que no la tienen

3 Férmula para transformar Odds Ratio OR a porcentaje

100
(OR+ 1)

(31)

Porcentaje % =

Donde:
OR: Odds Ratio o raz6n de probabilidad
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CAPITULO 111

3. MARCO METODOLOGICO
3.1 Métodos

o Caracterizacion e identificacion de las pacientes diagnosticadas con morbilidad materna grave

segun los criterios de identificacién de casos.

o Elaboracién de la base de datos utilizando el programa Microsoft Office Excel version 2019
para la limpieza y preparacion de los datos para posteriormente migrar la informacion a

Rstudio versién 1.3.1056 para el analisis estadistico descriptivo e inferencial.

e Analisis exploratorio de datos mediante la obtencion de medidas de tendencia central,
medidas de dispersion, graficos de representacion (diagrama de barras, diagramas de cajas,

entre otros).
e Anélisis de regresion logistica.

—  Seleccion de las variables del modelo

—  Estimacion de los coeficientes de las variables independientes
—  Evaluacién del modelo

— Analisis de los residuos

—  Ecuacién de regresion logistica.
3.2 Identificacion de variables
3.2.1 Variable dependiente

e Near Miss o Morbilidad Materna Grave

3.2.2  Variables independientes

e [Factores sociodemograficos: Edad, Estado civil, Nivel de educacidn, Ocupacion, Grupo
cultural y Nacionalidad.

e Factores obstétricos: Anemia, Edad gestacional, Paridad, Nimero de gestaciones, Nimero de
abortos, Nimero de cesareas, Numero de controles prenatales y vacuna antitetanica.

e Factores patologicos: Antecedentes familiares y antecedentes personales.
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3.3 Poblacion y muestra
3.3.1 Poblacion

La poblacién esta conformada por todas las pacientes gestantes atendidas en el area de
Emergencia Gineco-obstétrica del Hospital General Docente Riobamba en el periodo 01 de enero

2018 — 31 de diciembre 2019 por causas de morbilidad materna.
3.3.2 Muestra

La muestra la constituyen 63 pacientes gestantes atendidas en el area de emergencia por la
gravedad ingresadas a ginecologia y hospitalizacion para posteriormente ser diagnosticadas como
casos de morbilidad materna grave y 63 pacientes gestantes como controles que no fueron

diagnosticadas con morbilidad materna grave.
3.33 Método de muestreo

No se utiliz6 ningin método de muestreo ya que la muestra esta conformada por las pacientes

identificadas con morbilidad materna grave.
3.4 Disefio de Investigacion

De acuerdo al método de investigacion el presente estudio se considera Mixto con variables
cualitativas y cuantitativas. De acuerdo al objetivo que persigue es aplicada porque va a proponer
una posible solucion a un problema identificado en el &rea de la salud obstétrica utilizando como
individuos de estudio de casos. De acuerdo al nivel de profundizacion es un estudio explicativo
ya que pretende establecer la relacion existente entre las variables en estudio y predictivo porque
propondré un modelo de pronéstico que clasifique a la paciente con una determinada probabilidad
el de padecer el evento en estudio Near Miss. De acuerdo a la manipulacion de variables es no
experimental con la utilizacion de la informacion guardada en las historias clinicas de las
pacientes. De acuerdo al tipo de inferencia es deductivo ya que se desea obtener conclusiones a
partir de hipdtesis plateadas. Y finalmente, de acuerdo al periodo es transversal porque se utiliza

la informacion de las pacientes en el periodo 01 de enero 2018 — 31 de diciembre 2019.
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34.1 Unidad de estudio

Caso: Paciente que durante el embarazo, parto o puerperio haya atravesado morbilidad materna

grave y el desenlace no fue la muerte.

Control: La paciente que durante el embarazo, parto o puerperio no haya atravesado morbilidad

materna grave.
3.4.2 Criterios de inclusion

o Paciente gestante diagnosticada durante embarazo, parto o puerperio con morbilidad materna
grave bajo los criterios de identificacién de casos.

e Paciente con informaciéon completa en su historia clinica.

343 Criterios de exclusion

e Paciente que durante el embarazo, parto o puerperio fallecio.

e Paciente con informacion incompleta en su historia clinica.
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3.6 Operacionalizacion de variables

Tabla 1-3: Operacionalizacion de variables

Variable Descripcién Tipo de Escalade  Niveles de Indicador

variable medicion  medicion

Near Miss Morbilidad materna Cualitativa Nominal Si 1)
grave o extrema. Dicotomica No 0)

Dias NUmero de dias de Cuantitativa Razo6n

hospitalizacién  hospitalizacion. Discreta

Edad materna  Edad en afios cumplidos ~ Cuantitativa Razén <20y>34 (1)
desde la fecha de Discreta 20-34 0)
nacimiento hasta la
fecha de atencion
médica.

Estado civil Situacidn legal Cualitativa Nominal Conviviente (1)
caracterizado por las Politomica Soltera 0)
relaciones de Casada
convivencia. Divorciada
Con union civil: casadas Viuda
y convivientes (1)

Sin union civil: solteras,
viudas y divorciadas (0)

Grupo cultural ~ Autoidentificacion Cualitativa Nominal Indigena (2)
étnica. Politémica Afroamericana 1)
indigena (0) Negra 0)
mestiza (1) Mulata
afroamericano, negra, Montubia
mulata, montubia y Mestiza
blanca (2) Blanca

Nacionalidad Origen de la paciente. Cualitativa Nominal Colombiana

Politdmica Cubana
Ecuatoriana
Venezolana

Nivel de Grado de estudios Cualitativa Ordinal Edu. Basica 1)

educacion alcanzados. Politémica Jovenes 0)
Inadecuado nivel: Primaria
educacion  secundaria Secundaria
incompleta o menos (1) incompleta
Adecuado nivel: Secundaria
educacion  secundaria Superior
completa o mas (0)

Ocupacion Actividad econémica. Cualitativa Nominal Agricultura (1)
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Sin trabajo (1) Politomica Autoempleo
Agricultura, Estudiante
autoempleo, estudiante y Ninguna
ninguna Ama de casa 0)
Con trabajo (0) Empleo
Ama de casa y empleo
Edad Edad del embarazo en Cuantitativa Razén > 36 semanas (1)
gestacional semanas a partir de la Discreta < 36 semanas 0)
Gltima menstruacion.
NUmero de Cantidad de embarazos Cuantitativa Razén Primigesta 0)
gestaciones llegados y no llegadosa  Discreta Multigesta 1)
término. Gran (2)
multigesta
Paridad NUmero de partos. Cuantitativa Razén Nulipara 0)
Discreta Primipara, 1)
Multipara, (2)
Gran 3)
multipara
NUmero de Cantidad de embarazos Cuantitativa Razén Si (1)
cesareas llegado a término por Discreta No 0)
cesérea.
Antecedente de cesareas
Si(1)yNo (0
NUmero de Cantidad de embarazos Cuantitativa Razén Con abortos 1)
abortos interrumpidos no Discreta Sin abortos 0)
llegados a término.
Antecedente de aborto
Si (1) y No (0)
Controles NUmero de controles pre  Cuantitativa Razén Inadecuado (1)
prenatales natales realizados Discreta Adecuado 0)
(CPN) durante el embarazo.
Inadecuados: 1 a 5
controles.
Adecuados: 6 controles
0 mas.
Vacuna Nimero de vacunas Cuantitativa Razén No protegida (1)
antitetanica realizadas. Discreta Protegida 0)

Gestante no protegida:
menos de 2 dosis.
Gestante protegida: 2 0

mas dosis.
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Anemia Niveles de hemoglobina Cualitativa Nominal Leve 1)
por debajo de los limites  Politomica Moderada 0)
normales. Severa
Con anemia (1)

Sin anemia (0)

Antecedentes Patologia previa. Cualitativa Nominal Diabetes (1)

personales Con antecedentes Politdmica Hipertension 0)
personales (1) Preeclampsia
Sin antecedentes Eclampsia
personales (0) Cirugia

Genito-
Urinaria
Otros
Ninguno

Antecedentes Patologia previa de Cualitativa Nominal Diabetes 1)

familiares algun familiar. Politémica Hipertension 0)
Con antecedentes Preeclampsia
familiares (1) Otros
Sin antecedentes Ninguno
familiares (0)

Término del Tipo de finalizacion de Cualitativa Nominal Natural 3)

embarazo la etapa de embarazo. Politomica Cesérea (2)

Aborto (1)
Sin termino 0)

Ocurrencia Momento de ocurrencia  Cualitativa Nominal Embarazo

del evento. Politdmica Parto
Puerperio

Realizado por: Mantilla Erazo, Cristian, 2021
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CAPITULO IV

4. MARCO DE RESULTADOS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

La presente investigacion fue observacional que compara dos grupos unos con la caracteristica de
estudio near miss o el otro sin la caracteristica, de forma retrospectiva con el objetivo de
identificar los factores de riesgo planteados para ello se consideran 18 variables, 10 variables

cualitativas y 8 variables cuantitativas.
4.1 Analisis Exploratorio de Datos
411 Analisis de los criterios de inclusion de casos

Tabla 1-4: Criterios de identificacion de las pacientes con MMG en el
Hospital General Docente Riobamba, 2018 — 20109.

Criterios de inclusién Frecuencia Porcentaje
Enfermedad especifica 55 87%
Falla organica 0 0%
Manejo 1 2%
Enfermedad especifica y manejo 7 11%
Total 63 100%

Fuente: Historias clinicas del Hospital General Docente Riobamba
Realizado por: Mantilla Erazo, Cristian, 2021
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CRITERIOS DE INCLUSION

Gréfico 1-4. Porcentajes de los criterios de inclusion en el HGDR, 2018 — 2019.

Realizado por: Mantilla Erazo, Cristian, 2021

La Tabla 1-4 resume los casos de morbilidad materna grave que se presentaron e identificados de
acuerdo a los criterios de inclusién, el 87% (55) fue identificado con enfermedad especifica
(Preeclampsia severa, Eclampsia, Shock séptico o choque hipovolémico), el 11% (7) con
enfermedad especifica y manejo (doble criterio de inclusion), 2% (1) con manejo (Ingreso a UCI,
transfusion sanguinea o cirugias) y no hubo gestantes identificadas con falla organica y en el

Gréfico 1-4 se observa graficamente los resultados.

De acuerdo a un estudio realizado por Carrillo y Garcia (2015) en Colombia, segun los criterios
de inclusion, por enfermedad especifica se encontraron como primera causa el 22,38% la
eclampsia, seguido de choque hipovolémico; el 71.67% de las gestantes presentaron entre uno y
dos criterios de inclusion y el 28% entre tres 0 més; el 13,59% tuvo cirugia adicional siendo la
maés frecuente la histerectomia, seguida de la laparotomia exploratoria. Similares resultados se

hallaron en el presente estudio.
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y el 16% con choque hipovolémico, resultados similares hallados en el presente estudio.

Diagnostico principal

Tabla 2-4: Diagnostico principal en las pacientes con MMG en el
Hospital General Docente Riobamba, 2018 — 2019.

Diagnostico principal Frecuencia Porcentaje
Cirugia 1 2%
Choque hipovolémico 21 33%
Preeclampsia severa 32 51%
Shock séptico 8 13%
Transfusion 1 2%
Total 63 100%

Fuente: Historias clinicas del Hospital General Docente Riobamba

Realizado por: Mantilla Erazo, Cristian, 2021

33%
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DIAGNOSTICO PRINCIPAL

Gréfico 2-4. Porcentajes del Diagnostico principal en el HGDR, 2018 — 2019.
Realizado por: Mantilla Erazo, Cristian, 2021

La Tabla 2-4 muestra la distribucién de los casos de morbilidad materna grave segin el
Diagnostico principal, se observa que el 51% (32) de las gestantes tuvo como diagndstico
principal preeclampsia severa, 33% (21) choque hipovolémico, 13% (8) shock séptico, 2% (1)
cirugia y transfusion sanguinea, ninguna con diagndstico de cesarea anterior y en el Grafico 2-4

se observan graficamente los resultados.

Solorzano (2014), en el Hospital Nacional Cayetano Heredia, Lima, Perd, encontré que el 28%

de las pacientes fueron diagnosticas principalmente con Eclampsia, 24% con sindrome de Hellp
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¢ Primera ubicacion de las pacientes

Tabla 3-4: Primera ubicacidon de las pacientes en Emergencias.
MORBILIDAD MATERNA GRAVE

1° Ubicacion 3| NO
Frecuencia Porcentaje Frecuencia  Porcentaje
Criticos 3 5% 0 0%
Ginecologia 60 95% 63 100%
Total 63 100% 63 100%

Fuente: Historias clinicas del Hospital General Docente Riobamba

Realizado por: Mantilla Erazo, Cristian, 2021

950,  100%
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1 UBICACION

Gréfico 3-4. Porcentaje de primera ubicacion de las pacientes en Emergencias

Realizado por: Mantilla Erazo, Cristian, 2021

La Tabla 3-4 muestra que la primera ubicacion de las gestantes, principalmente 98% (123)

ingresaron a Ginecologiay el 2% (3) a UCI. El Grafico 3-4 representa graficamente los resultados.
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e Segunda ubicacién de las pacientes

Tabla 4-4: Segunda ubicacidn de las pacientes en Emergencias.
MORBILIDAD MATERNA GRAVE

2° Ubicacion 3| NO
Frecuencia Porcentaje Frecuencia  Porcentaje
Criticos 3 5% 0 0%
Ginecologia 60 95% 63 100%
Total 63 100% 63 100%

Fuente: Historias clinicas del Hospital General Docente Riobamba

Realizado por: Mantilla Erazo, Cristian, 2021
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Gréfico 4-4. Porcentaje de segunda ubicacion de las pacientes en Emergencias

Realizado por: Mantilla Erazo, Cristian, 2021

La Tabla 4-4 muestra que la segunda ubicacion de las pacientes una vez ya ingresadas que por
razones médicas se mantuvieron en Ginecologia o ingresaron a UCI. El Grafico 4-4 representa

graficamente los resultados.
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41.2 Andlisis de las Variables Cualitativas

e Estado civil

Tabla 5-4: Distribucidn de frecuencias de paciente con y sin MMG

para Estado civil.

MORBILIDAD MATERNA GRAVE

Estado civil Sl NO
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Casada 24 38% 17 27%
Conviviente 16 25% 23 37%
Divorciada 3 5% 1 2%
Soltera 19 30% 22 35%
Viuda 1 2% 0 0%
Total 63 100% 63 100%
Fuente: Historias clinicas del Hospital General Docente Riobamba
Realizado por: Mantilla Erazo, Cristian, 2021
= gl
B NO
38% 37% 35%
30%
27% 259 °
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2% 2% 0%
|
Casada Conviviente Divorciada Soltera Viuda
ESTADO CIVIL

Gréfico 5-4. Porcentajes para Estado civil de las pacientes con y sin MMG.

Realizado por: Mantilla Erazo, Cristian, 2021
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La Tabla 5-4 muestra los resultados de estado civil para las gestantes con MMG (casos) y sin
MMG (controles), se observa que para los casos en su mayoria el 38% (24) fue casada y en su
minoria el 2% (1) viuda y para los controles pacientes sin MMG, el 37% (23) estuvo en relacion
de convivencia y el 2% (1) sin union de hecho o divorciada. ElI Grafico 5-4 representa

graficamente los resultados.

e Grupo cultural

Tabla 6-4: Distribucién de frecuencias de las pacientes con y sin MMG
para Grupo cultural.

MORBILIDAD MATERNA GRAVE

Grupo cultural Sl NO
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Indigena 20 32% 18 29%
Afroecuatoriana 1 2% 1 2%
Montubia 1 2% 0 0%
Mestiza 40 63% 44 70%
Blanca 1 2% 0 0%
Total 63 100% 63 100%

Fuente: Historias clinicas del Hospital General Docente Riobamba

Realizado por: Mantilla Erazo, Cristian, 2021

= sl
H NO
69%
63%
32% ogo,
2% 2% 2% (9% II 2% 0%
Afroecuatoriana Blanca Indigena Mestiza Montubia
GRUPO CULTURAL

Gréfico 6-4. Porcentajes para Grupo cultural de las pacientes con y sin MMG.

Realizado por: Mantilla Erazo, Cristian, 2021
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La Tabla 6-4 muestra los resultados de grupo cultural o autoidentificacion étnica de las gestantes
con y sin MMG, se observa que para los casos la mayoria se autoidentifico como Mestiza 63%
(40) y para los controles pacientes sin MMG, el 70% (44). El GréficO 6-4 representa graficamente

los resultados.

e Nacionalidad

Tabla 7-4: Distribucion de frecuencias de las pacientes con y sin MMG
para Nacionalidad.

MORBILIDAD MATERNA GRAVE

Nacionalidad 31 NO
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Ecuatoriana 61 97% 59 94%
Cubana 1 2% 0 0%
Venezolana 1 2% 3 5%
Colombiana 0 0 1 2%
Total 63 100% 63 100%

Fuente: Historias clinicas del Hospital General Docente Riobamba

Realizado por: Mantilla Erazo, Cristian, 2021
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Gréfico 7-4. Porcentajes para Nacionalidad de las pacientes con y sin MMG.

Realizado por: Mantilla Erazo, Cristian, 2021
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La Tabla 7-4 muestra los resultados de nacionalidad de las gestantes con y sin MMG, se encontrd
como seria lo esperado que la mayoria sea ecuatoriana para los casos el 97% (61) y para los
controles pacientes sin MMG el 94% (59). Se encontrd dentro de los casos gestantes 1 cubana y
1 venezolana, y dentro de los controles 3 venezolanas y 1 colombiana. EI Grafico 7-4 representa

graficamente los resultados.

e Nivel de educacion

Tabla 8-4: Distribucién de frecuencias de las pacientes con y sin MMG para
Nivel de educacion.

MORBILIDAD MATERNA GRAVE

Nivel de educacion 3| NO
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Basica 6 10% 7 11%
Primaria 15 24% 14 22%
Secundaria incompleta 20 32% 11 17%
Bachillerato 15 24% 21 33%
Superior 7 11% 10 16%
Total 63 100% 63 100%

Fuente: Historias clinicas del Hospital General Docente Riobamba
Realizado por: Mantilla Erazo, Cristian, 2021

= S
H NO
24% 24% 2704
17% 16%
I 10% 11% I I 11%
Bachillerato Basica Primaria  Sec. incompleta  Superior
NIVEL EDUCATIVO

Graéfico 8-4. Porcentajes para Nivel de educacion de las pacientes con y sin MMG.

Realizado por: Mantilla Erazo, Cristian, 2021
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El nivel de educacion para los casos la mayoria tenia secundaria incompleta, 32% (20) y la
minoria tenia educacion bésica, 10% (6). Para los controles pacientes sin MMG, el 33% (21) tenia
Bachillerato que representa la mayoria y el 11% (7) educacion bésica la minoria, la Tabla 8-4

resume estos resultados y el Gréafico 8-4 representa graficamente estos resultados.

e Ocupacién

Tabla 9-4: Distribucion de frecuencias de las pacientes con y sin MMG
para Ocupacion.

MORBILIDAD MATERNA GRAVE

Ocupacion 3| NO
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Agricultura 4 6% 9 14%
Ama de casa 36 57% 28 44%
Con empleo 3 5% 2 3%
Estudiante 14 22% 16 25%
Autoempleo 2 3% 6 10%
Ninguna 4 6% 2 3%
Total 63 100% 63 100%

Fuente: Historias clinicas del Hospital General Docente Riobamba

Realizado por: Mantilla Erazo, Cristian, 2021
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Gréfico 9-4. Porcentajes para Ocupacion de las pacientes con 'y sin MMG.

Realizado por: Mantilla Erazo, Cristian, 2021
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La Tabla 9-4 resume los resultados de Ocupacion para las gestantes con y sin MMG, la mayoria
tanto para los casos y controles su ocupacion es Ama de casa, el 57% (36) y 44% (28)
respectivamente, para la minoria la ocupacion esta entre Agricultura, Con empleo (empleo
adecuado), Autoempleo y Ninguna (sin ocupacion). El Grafico 9-4 representa estos resultados
graficamente.

e Nivel de anemia

Tabla 10-4: Distribucion de frecuencias de las pacientes con y sin
MMG para niveles de Anemia.
MORBILIDAD MATERNA GRAVE

Anemia 3l NO
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Leve 6 10% 1 2%
Moderada 3 5% 1 2%
Severa 3 5% 0 0%
Sin anemia 51 81% 61 97%
Total 63 100% 63 100%

Fuente: Historias clinicas del Hospital General Docente Riobamba

Realizado por: Mantilla Erazo, Cristian, 2021
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Grafico 10-4. Porcentajes para Nivel de anemia de las pacientes con y sin MMG.

Realizado por: Mantilla Erazo, Cristian, 2021
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La Tabla 10-4 resume los resultados de Nivel de anemia para las gestantes con y sin MMG, se
observar que principalmente para los casos el 81% (51) no desarrollo anemia y para los controles

el 97% (61). El Grafico 10-4 representa los resultados graficamente.

e Antecedentes personales

Tabla 11-4: Distribucion de frecuencias de las pacientes con y sin MMG
para Antecedentes personales.

MORBILIDAD MATERNA GRAVE

Antecedentes personales 3| NO
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Cirugia genito urinaria 4 6% 0 0%
Preeclampsia 2 3% 0 0%
Ninguno 57 90% 63 100%
Total 63 100% 63 100%

Fuente: Historias clinicas del Hospital General Docente Riobamba

Realizado por: Mantilla Erazo, Cristian, 2021
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ANTECEDENTES PERSONALES

Gréfico 11-4. Porcentajes para Antecedentes personales de las pacientes con y sin MMG

Realizado por: Mantilla Erazo, Cristian, 2021

La Tabla 11-4 muestra los resultados obtenidos de Antecedentes personales para las gestantes con
y sin MMG, se ve que para los casos el 90% (57) no tuvo patologias previas que pudieran
complicar la salud y para los controles el 100% (63). El Grafico 11-4 representa los resultados

graficamente.
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e Antecedentes familiares

Tabla 12-4: Distribucion de frecuencias las pacientes con y sin MMG.
para Antecedentes familiares.

MORBILIDAD MATERNA GRAVE

Antecedentes familiares 3| NO
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Diabetes (D) 2 3% 0 0%
Hipertension (H) 1 2% 0 0%
D, H, Preeclampsia 1 2% 0 0%
Céncer uterino 0 0% 1 2%
Ninguno 59 94% 62 98%
Total 63 100% 63 100%

Fuente: Historias clinicas del Hospital General Docente Riobamba

Realizado por: Mantilla Erazo, Cristian, 2021
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ANTECEDENTES FAMILIARES

Graéfico 12-4. Porcentajes de Antecedentes familiares de las pacientes con y sin MMG.

Realizado por: Mantilla Erazo, Cristian, 2021

La Tabla 12-4 muestra los resultados obtenidos de Antecedentes familiares para las gestantes con
y sin MMG, se ve que para los casos el 94% (59) no registré patologias previas relacionados a
algun familiar cercano que pudieran complicar la salud y para los controles el 98% (62). El

Gréfico 12-4 representa los resultados graficamente.
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e Término de embarazo

Tabla 13-4: Distribucion de frecuencias de las pacientes con y sin MMG.
para Término del embarazo.

MORBILIDAD MATERNA GRAVE

Término embarazo Sl NO
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Cesérea 13 21% 10 16%
Natural 30 48% 37 59%
Aborto 13 21% 14 22%
No termino 7 11% 2 3%
Total 63 100% 63 100%

Fuente: Historias clinicas del Hospital General Docente Riobamba

Realizado por: Mantilla Erazo, Cristian, 2021

m S
B NO
59%
48%
21% 22% 21%
16%
11%
]
Aborto Cesarea Natural No término
TERMINO EMBARAZO

Graéfico 13-4. Porcentajes para Término del embarazo de las pacientes con y sin MMG.

Realizado por: Mantilla Erazo, Cristian, 2021

Para las gestantes con MMG el término del embarazo fue parto natural 48% (30) y para las
gestantes sin MMG el 59% (37) la Tabla 13-4 resume los resultados y el Grafico 13-4 la

representacion grafica.
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e Ocurrencia del evento

Tabla 14-4: Distribucion de frecuencias de la
Ocurrencia del evento.

CASOS
Ocurrenciaevento  Frecuencia Porcentaje
Parto 38 60%
Puerperio 5 8%
Embarazo 20 32%
Total 63 100%

Fuente: Historias clinicas del Hospital General Docente Riobamba
Realizado por: Mantilla Erazo, Cristian, 2021

60%

32%

Embarazo Parto

8%

Puerperio

OCURRENCIA DEL EVENTO

Gréfico 14-4. Porcentajes de la Ocurrencia del evento de MMG.

Realizado por: Mantilla Erazo, Cristian, 2021

La ocurrencia del evento MMG para el 60% (38) de las gestantes sucedi6 en el Parto, para el 32%

(20) en el embarazo y para el 8% (5) en el Puerperio la Tabla 14-4 resume los resultados y el
Gréfico 14-4 muestra los resultados graficamente.
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41.3 Analisis de las Variables Cuantitativas

Tabla 15-4: Caracteristicas de las pacientes con y sin MMG en el Hospital General Docente
Riobamba, 2018-2019.
MORBILIDAD MATERNA GRAVE

Caracteristicas Sl NO

Promedio Desviacion Promedio Desviacion Prueba t Prueba U

estandar estandar p p

Edad 28,03 8,39 24,46 6,05 0,007* 0,02*
NUmero de 2,70 1,60 1,87 1,07 0,0009* 0,002*
gestaciones
NUmero de partos 1,43 1,51 0,75 0,90 0,0020* 0,006*
NUmero de ceséareas 0,11 0,36 0,08 0,27 0,5806 0,740
NuUmero de abortos 0,16 0,51 0,06 0,30 0,2090 0,190
Ndmero de CPN 4,06 3,97 3,94 2,85 0,6383 0,810
Edad gestacional 30,6 10,49 31,5 12,3 0,7133 0,178
Vacuna antitetanica 1,06 0,78 1,30 0,71 0,1243 0,09
Dias hospitalizacion 5,19 2,66 2,54 1,46 2,70e-16* 7,4e-11*

p < 0,05* significancia estadistica
Fuente: Historias clinicas del Hospital General Docente Riobamba

Realizado por: Mantilla Erazo, Cristian, 2021

La Tabla 15-4 resume los resultados del analisis de las variables cuantitativas, se encontré que la

edad promedio en las gestantes con MMG fue 27,8 + 8,4 y en las gestantes sin MMG

fue 24,5 +

6,05; para saber si existen diferencias significativas entre grupos se realizd como primer paso la

prueba de normalidad de Kolmogorov Smirnov, el p = 0,01 < 0,05 para los casos y p =0, 09 >

0,05 para los controles, mostro que Unicamente los casos se distribuyen normalmente y por lo

tanto se aplicd la prueba de U de Mann-Whitney para realizar la comparacion de medias entre

grupos.

conf.level = 0.95)

wilcox.test(casos$EDAD, controlessSEDAD, paired = F, mu = 0, alternative = "two.sided",

Figura 1-4. Cddigo para obtener el estadistico U de Mann- Whitney

Sin embargo, también se realiz6 la prueba t para comparacién de medias independientes como

comparacion entre estadisticos.

t.test(casos$EDAD, controlesSEDAD, alternative = "two.sided", var.equal = F,
conf.level = 0.95)

Figura 2-4. Cadigo para obtener el estadistico t-student

Los resultados de la prueba mostraron que para la edad hay diferencias significativas.
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En una investigacion realizada por Alvarez et al. (2010), en Cuba sobre morbilidad materna
extremadamente grave con 46 gestantes encontrd que la edad promedio fue de 28 afios. Resultados
muy similares a los encontrados en este estudio. Muy diferentes a los resultados hallados por
Solorzano (2014), donde encontr6 que la edad promedio de las pacientes con MME fue de 24,2

afios para las pacientes sin MME fue de 27,4 afios.

En cuanto al nimero promedio de gestaciones para los casos fue 2,7 + 1,6 gestaciones y para los
controles 1,9 £ 1,1 gestaciones con significancia estadistica (p = 0,002). En un estudio realizado
por Suarez et al., (2010), en el Hospital Universitario Gineco obstétrico, Cuba encontré que en
promedio las pacientes tuvieron 3,5 gestaciones, resultados parecidos a los encontrados en el

presente estudio.

El nimero de partos promedio para los casos fue 1,4 + 1,5 partos y para los controles 0,8 + 0,9
partos con significancia estadistica. Suarez et al., (2010), encontré que los resultados en cuanto a
partos encontraron gue en promedio las gestantes con morbilidad materna extremadamente grave
tuvieron entre 0,7 y 1,2 partos en promedio; resultados que no se encontraron en el presente
estudio.

El nimero de cesareas promedio para los casos fue 0,11 + 0,36 y para los controles 0,08 + 0,27
para los controles, sin significancia estadistica (p = 0,740). Para el nimero de abortos promedio
para los casos fue 0,16 + 0,51 y para los controles 0,06 + 0,3 abortos, sin significancia estadistica
(p =0,190). En los casos el nimero promedio de CPN fue 4,06 + 3,97 y para los controles 3,94 +
2,85 nimero de CPN sin significancia estadistica (p = 0,810); para la edad gestacional promedio
para los casos fue 30,6 £ 10,5 y para los controles fue 31,5 + 12,3 sin significancia estadistica (p
= 0,178). El numero promedio de vacunas antitetanicas para los casos fue 1 + 0,8 y para los

controles 1,3 + 0,7 si significancia estadistica (p = 0,09).

Finalmente, para el numero promedio de dias de hospitalizacion las pacientes con MMG pasaron
en promedio 5,9 + 2,4 dias y las pacientes sin MMG pasaron en promedio 2,1 £ 1,3 dias se

encontrd diferencias significativas.
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4.2 Aplicacion Regresion logistica
4.2.1 Seleccion de las variables para el modelo

Para una primera seleccion de variables explicativas para el modelo, es que las variables
explicativas deben estar asociadas estadisticamente a la variable explicada para eso, se aplica la
prueba Ji-cuadrado como prueba de independencia y se esperaria rechaza rechazar la hipotesis
nula, otra prueba complementaria es la prueba Lambda que permite especialmente cuantificar la
fuerza de asociacion variables y definiendo el nivel de significancia 0,05 los resultados de la

pruebas realizadas se encuentran en la Tabla 16-4.

estado_civil <- table(EC_DIC,NM)
summary(estado_civil)$p.val

Figura 3-4. Codigo para obtener el estadistico
Ji-cuadrado

Tabla 16-4: Asociacidn estadistica inicial de las variables explicativas con la variable
explicada near miss o morbilidad materna grave.

Variable Ji-cuadrado gl P-valor Dependencia Lambda
Estado civil 0,0 1 1 NO 0,000
Grupo cultural 1,3 2 0,52 NO 0,038
Nivel educacion 2,64 1 0,1+ NO 0,078
Ocupacién 7,41 1 0,006** Sl 0,158
Edad gestacional 2,06 1 1,15 NO 0,076
Tipo de gestacion 11,28 2 0,004** Sl 0,148
Paridad 8,1 3 0,044* Sl 0,167
Antecedente cesarea 0,1 1 0,752 NO 0,014
Antecedente aborto 1,55 1 0,21 NO 0,061
CPN 0,77 2 0,68 NO 0,030
Vacuna 1,64 1 0,201 NO 0,063
Anemia 8,036 1 0,005** Sl 0,13
Antecedente familiar 1,87 1 0,171 NO 0,044
Antecedente personal 6,3 1 0,012* Sl 0,087
Termino embarazo 3,94 3 0,27 NO 0,066
Edad 20 — 34 afios 0,835 1 0,361 NO 0,046
Edad 20 a méas 1,178 1 0,278 NO 0,056
Edad > 35 5,507 1 0,019* Sl 0,118
Edad <25 2,595 1 0,107 NO 0,100

p+<0.1, p*<0.05, p** < 0,01
Realizado por: Mantilla Erazo, Cristian, 2021
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La Tabla 16-4 muestra que el p-valor de la prueba Ji-cuadrado se ve que Ocupacion, Tipo de
gestacion, Paridad, Anemia, Antecedente personal, y Edad (14 a 34 frente a > 35) son variables
gue estan asociadas estadisticamente con morbilidad materna grave y que Nivel de educacion es
cercana a la significancia 0,1; por tanto, se propone un primer modelo de dependencia inicial. La
prueba lambda muestra que la fuerza de asociacion maxima tiene Paridad 16,7%; Ocupacion

15,8%; Tipo gestacion 14,8% y la minima Antecedente personal 8,7%.
4.2.2 Factores sin asociacion estadistica con morbilidad materna grave
Tabla 17-4: Factores demograficos, obstétricos y patologicos de las gestantes que no tuvieron

asociacion estadistica con morbilidad materna grave.
MORBILIDAD MATERNA GRAVE

Variable Sl NO
Ne° % Ne° % p OR (IC 95%)
Estado civil
sin union 40 0.63 40 0,63 0,436 0,242 1,843
con union 23 0.37 23 0,37
Grupo cultural
blanca,afro,mulata 3 0.05 1 0,02
mestiza 40 0.63 44 0,7 0,325 0,022 3,544
indigena 20 0.32 18 0,29 0,331 0,018 3,866
Nivel educacion
adecuado nivel 41 0.65 32 0,51
inadecuado nivel 23 0.37 31 0,49 0,982 0,399 2,562
Edad gestacional
< 36 semanas 31 0.49 39 0,62
> 36 semanas 32 0,51 24 0,38 0,202 0,154 1,486
Antecedente cesarea
No 6 0,1 5 0,08
Si 57 0,9 58 0,92 0,727 0,137 3,995
Antecedente aborto
No 7 0,11 12 0,19
Si 56 0,89 51 0,81 0,147 0,074 1,473
CPN
adecuado 25 0,4 29 0,46
inadecuado 19 0,3 19 0,300 0,596 0,247 2,230
sin cpn 19 0,3 15 0,240 0,409 0,099 2,568
Vacuna
protegida 42 0,67 35 0,560
no protegida 21 0,33 28 0,440 0,531 0,504 3,774
Antecedente familiar
No 4 0,06 1 0,020
Si 59 0,94 62 0,980 0,552 0,139 40,064
p* < 0,05

Realizado por: Mantilla Erazo, Cristian, 2021
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La Tabla 17-4 muestra las variables independientes en estudio que no tuvieron asociacion
estadisticamente significativa con morbilidad materna grave y por tanto no hubo justificacion para
ser consideradas como posibles predictores. Las variables fueron Estado civil, Grupo cultural,
Nivel de educacion, Edad gestacional, Antecedente cesarea, Antecedente aborto, Control prenatal

CPN, Vacuna antitetanica y Antecedente familiar.

Estos resultados se parecen a los encontrados por Solorzano (2014), en el Hospital Nacional
Cayetano Heredia, Lima, Per(, donde realizo un estudio de casos donde encontré que Nivel de
educacion, estado civil, antecedente de cesarea, antecedente de aborto, vacuna antitetanica y

antecedente familiar no tuvieron asociacion estadistica con morbilidad materna grave.
4.2.3 Morbilidad materna grave segiin grupos de edad
Tabla 18-4: Riesgo de morbilidad materna grave segln grupos de edad.

Hospital General Docente Riobamba 2018-2019.
MORBILIDAD MATERNA GRAVE

Edad Sl NO

N° % N° % p OR I1C (95%)

<20y >34 26 41% 22 35%

20a34 37 59% 41 65% 0,362 1,398 0,681
63 100% 63 100%

<19 11 17% 16 25%

20 a mas 52 83% 47 75% 0,280 0,621 0,262
63 100% 63 100%

14a34 15 24% 6 10%

>35 48 76% 57 90% 0,023* 3,234 1,172
63 100% 63 100%

25 amas 31 49% 39 62%

<25 32 51% 24 38% 0,108 0,559 0,275

Total 63 100% 63 100%

p* < 0,05

Realizado por: Mantilla Erazo, Cristian, 2021

En la Tabla 18-3 se evalla la edad como factor de riesgo, se observa que si se analiza la edad
materna extrema no existe significancia estadistica (p = 0,362). Sin embargo, si el analisis se
realiza con las gestantes de 35 afios 0 mas se encuentra diferencias significativas entre los casos
y controles con p = 0,023 menor a nivel de significancia 0,05 y un OR = 3.23 (23.64%) lo que
significa que las gestantes de 35 afilos 0 mas tienen 3,23 veces mas de riesgo de desarrollar

morbilidad materna grave en comparacion a las gestantes menores a esa edad.
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Esto concuerda con un estudio realizado por Oliveira et al., (2014) en la Universidad Catdlica de
Chile donde tomando a tres grupos etarios, nifias adolescentes y mujeres sobre los 35 afios
comparando con mujeres de 20 a 34 afios de edad. Los resultaron evidenciaron que el riesgo de

Morbilidad Materna Grave o muerte fue 25% mayor en el grupo de mujeres mayores.

También se compara las gestantes adolescentes con las gestantes de 20 afios 0 mas segun el p =
621 no existe significancia estadistica al igual que al comparar las menores de 25 afios con las

mayores a esas donde el p = 0,275 muestra no significancia estadistica.
4.2.4 Andlisis de regresion logistica simple binaria

Tabla 19-4: Andlisis de regresion logistica para morbilidad materna grave en el Hospital
General Docente Riobamba, 2018-2019.

p R? Pruebade Capacidad

Variable B p OR (modelo) Nagelkerke Hosmery  predictiva
Lemeshow

Nivel educativo 0,591 0,106 1,805 0,104 0,208 1 57,1
Ocupacion -1,012 0,007 0,364 0,006 0,077 1 61,9
Primigesta
Multigesta 1,02 0,008 2,7774 0,002 0,13 1 62,7
Gran multigesta 21,896 0,999 323094
Nulipara
Primipara 0,932 0,046 2,538 0,036 0,088 1 61,9
Multipara 1,031 0,016 2,804
Gran multipara 21,809 1,000 296170
Anemia 1,971 0,012 7,176 0,003 0,09 1 57,9
Antec. personal 21,303 0,999 178552 0,003 0,088 1 54,8
p* < 0,05

Realizado por: Mantilla Erazo, Cristian, 2021

mrlu0 <- glm(NM ~ as.factor(NE_DIC), family = binomial(link = "logit™))
summary(mrlu0)

Figura 4-4. C6digo para ajustar un modelo de regresion logistica binario simple

La Tabla 19-4 muestra las variables en estudio con asociacion estadistica significativa como factor
de riesgo de morbilidad materna grave, se observa que ante un planteamiento individual de cada
variable como explicativa de la variable explicada, Ocupacion (sin trabajo/con trabajo) es
significativa (p = 0,007) con un OR = 0,364 (1/1+0,364 = 0,73) lo que significa que una gestante
sin trabajo tiene 73% menos posibilidad de desarrollar MMG; Multigesta (p = 0,008) es
significativa al igual que Primipara (p = 0,046); Multipara (p = 0,016) y Anemia (p = 0,012).
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425 Modelo de dependencia inicial

Tabla 20-4: Variables explicativas con asociacion estadistica significativa y cercanas a la
significancia estadistica para morbilidad materna grave.

I1C (95%)
Variables B Error Wald p OR Inferior  Superior
Nivel educativo 0,126 0,428 0,087 0,768 1,135 0,490 2,626
Ocupacion -0,720 0,455 2,497 0,114 0,487 0,199 1,189
Primigesta 1,855 0,396
Multigesta 1,775 1,304 1,855 0,173 5,902 0,459 75,956
Gran multigesta 22,720 22996,941 0,000 0,999 736767 0,000
Nulipara 0,493 0,920
Primipara -0,807 1,312 0,378 0,538 0,446 0,034 5,840
Multipara -0,922 1,316 0,491 0,484 0,398 0,030 5,247
Gran multipara -22,773  49549,372 0,000 1,000 0,000 0,000
Anemia 2,514 0,852 8,713 0,003* 12,354 2,327 65,573
Antecedentes 21,504 17629,695 0,000 0,999 21834 0,000
personales
Edad > 35 afios 0,614 0,646 0,904 0,342 1,848 0,521 6,560
Constante -0,863 0,503 2,947 0,086 0,422
p* < 0,05

Realizado por: Mantilla Erazo, Cristian, 2021

La Tabla 20-4 muestra el modelo de dependencia lineal o modelo regresién multiple binario con
cada las variables independientes significativamente asociadas a morbilidad materna grave.
“Modelo 1”. se observa que Unicamente Anemia (p = 0,003) es significativa al nivel de
significancia 0.05 para el modelo. es decir. que si se considera como variables predictoras a nivel
educativo. ocupacioén. tipo gestacion. paridad. Anemia. antecedentes personales y edad.

Unicamente Anemia es significativa y puede explicar la morbilidad materna grave.

Los estadisticos de bondad de ajuste para el Modelo 1 se encuentran en la Tabla 29-4, se ve que
es altamente significativo (p = 0,000) con una capacidad predictiva del 72,2%; es un primer
modelo tentativo donde se afiadieron variables cercanas a la significancia para evaluar ayudarian

a explicar la variable respuesta, sin embargo, se observa que estas variables puedan estar

afectando la significancia de las demas variables que si tienen asociacion clara con MMG.
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4.2.6 Modelo de regresion logistica multiple con variables asociadas significativamente

Tabla 21-4: Modelo de regresion logistica con las variables significativas para morbilidad
materna grave.

IC (95%)

Variables B Error Wald p OR Inferior Superior
Ocupacion -0,740 0,450 2,704 0,100 0,477 0,198 1,153
Primigesta 1,821 0,402
Multigesta 1,752 1,299 1,821 0,177 5,768 0,453 73,521
Gran multigesta 22,741  22986,191 0,000 0,999 751943 0,000
Nulipara 0,466 0,926
Primipara -0,775 1,305 0,353 0,552 0,461 0,036 5,944
Multipara -0,891 1,309 0,463 0,496 0,410 0,032 5,343
Gran multipara -22,901  49557,496 0,000 1,000 0,000 0,000
Anemia 2,528 0,849 8,864 0,003* 12,531 2,372 66,190
Antecedentes 21,521  17666,511 0,000 0,999 222107 0,000
personales
Constante -0,749 0,443 3,213 0,073 0,452

p* <0,05

Realizado por: Mantilla Erazo, Cristian, 2021

mmrl3 <- gIm(NM-~as.factor(OCUP_DIC)+as.factor(N_GEST_DIC)+as.factor(ANEM_DIC),
family = binomial)
summary(mm3)

Figura 5-4. C4digo en Rstudio para ajustar un modelo de regresion logistica multiple

La Tabla 21-4 muestra el modelo de regresion logistica multiple “Modelo 2” con las variables
predictoras que evidenciaron asociacién estadistica significativa. se observa que de nuevo
solamente Anemia (p = 0.003) es significativa al 0.05; Ocupacion. Multigesta cercanas a la
significancia. Esto orienta a proponer un tercer modelo con estas variables para evaluar su
significancia ya que posiblemente Antecedentes personales (p = 0.999) y Paridad (nulipara.
primipara. multipara y gran multipara. con p = 0.926; 0.552;0.496 y 1.000) son claramente no
significantes para el modelo estas pueden estar interactuando con las variables significantes

provocando su insignificancia.

exp(cbind(OR = coef(mmrl3), confint(mmrl3)))

Figura 6-4. Codigo para obtener los OR del modelo

Los estadisticos de bondad de ajuste Tabla 25-4 para el Modelo 2 muestran que es altamente
significativo (p = 0.000) con una capacidad predictiva del 73.8%; observamos que la capacidad

predictiva aumento. pero no las variables significativas.
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4.2.7 Modelo de regresion multiple binario con variables con efecto sobre Near Miss

Tabla 22-4: Modelo de regresion logistica con las variables significativas.

1C (95%)

Variables B ET Wald g.l p OR Inferior Superior
Ocupacion -0,886 0,423 4374 1 0,04 0,413 0,175 0,937
Primigesta 4769 2 0,092

Multigesta 0,938 0,429 4,769 1 0,029 2,554 1,114 6,062
Gran multigesta 17,338 11719 0,000 1 0989 3387700 2,19exp (-51) 0,000
Anemia 2,397 0,842 8,101 1 0,004* 10,991 2,530 79,007
Constante -0,515 0,404 1621 1 0,203 0,598 0,263 1,303

p* <0,05

Realizado por: Mantilla Erazo, Cristian, 2021

La Tabla 22-4 muestra el “Modelo 3” planteado con las variables explicativas con significancia
estadistica y cercanas a la significancia, se observa que Ocupacion, Multigesta y Anemia son
estadisticamente significativas. De acuerdo al OR Ocupacion es un factor de proteccion y

Multigesta y Anemia son factores de riesgo.

Tabla 23-4: Andlisis de Mantel-Haenszel en pacientes con y sin morbilidad materna grave en el
Hospital General Docente Riobamba, 2018-2019.
MORBILIDAD MATERNA GRAVE

Primigesta Sl NO
I1C (95%)
N° % N° % P OR Inferior Superior

Sin Anemia 39 83% 31 100%

NO Con Anemia 8 17% 0 0%
Total 47 100% 31 100%

Sin Anemia 12 75% 30 93%

Sl Con Anemia 4 25% 2 7%
Total 16 100% 32 100%

Sin Anemia 51 81% 61 97%

Total Con Anemia 12 19% 2 3% 0,006 11,36 1,94 66,61
Total 63 100% 63 100%
p* < 0,05

Realizado por: Mantilla Erazo, Cristian, 2021

La Tabla 23-4 muestra el analisis de Mantel-Haenszel para Anemia y morbilidad materna grave
estratificada con el tipo de gestacion Primigesta, se observa que el valor p del estadistico es menor
al nivel de significancia 0,05 y por tanto se rechaza la Ho y se concluye que, una vez controlado
los efectos de los demés factores, la variable factor Primigesta y respuesta Near miss estan

asociadas y no hay interaccion entre las variables independientes.
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Tabla 24-4: Andlisis de Mantel-Haenszel en pacientes con y sin morbilidad materna grave en el
Hospital General Docente Riobamba, 2018-2019.
MORBILIDAD MATERNA GRAVE

Multigesta S| NO
I1C (95%)
N° % N° % p OR Inferior Superior

Sin Anemia 16 80% 30 94%

NO Con Anemia 4 20% 2 6%
Total 20 100% 32 100%
Sin Anemia 35 82% 31 100%

Sl Con Anemia 8 18% 0 0%
Total 43 100% 31 100%

Sin Anemia 51 81% 61 97%

Total Con Anemia 12 19% 2 3% 0,009 9,19 1,72 49,21
Total 63 100% 63 100%
p* < 0,05

Realizado por: Mantilla Erazo, Cristian, 2021

La Tabla 24-4 muestra el analisis de Mantel-Haenszel para Anemia y morbilidad materna grave
estratificada con Multigesta, el valor p igual a 0,009 del estadistico es menor al nivel de
significancia 0,05 esto permite rechazar la Ho y se concluye la variable Multigesta y Near miss

estan asociadas y no hay interaccion entre variables independientes.

Tabla 25-4: Andlisis de Mantel-Haenszel en pacientes con y sin morbilidad materna grave en el
Hospital General Docente Riobamba, 2018-2019.
MORBILIDAD MATERNA GRAVE

Gran SI NO
Multigesta
IC (95%)
N° % N° % p OR Inferior Superior
Sin Anemia 47 80% 61 97%
NO Con Anemia 12 20% 2 3%
Total 59 100% 63 100%
Sin Anemia 4 100% 0 0%
Sl Con Anemia 0 0% 0 0%
Total 4 100% 0 0%
Sin Anemia 51 81% 61 97%
Total Con Anemia 12 19% 2 3% 0,007 7,79 1,66 36,49
Total 63 100% 63 100%
p* < 0,05

Realizado por: Mantilla Erazo, Cristian, 2021

La Tabla 25-4 muestra el analisis de Mantel-Haenszel para Anemia y morbilidad materna grave
estratificada con Gran Multigesta, de acuerdo al valor p igual a 0,006 del estadistico es menor al
nivel de significancia 0,05 y por tanto se rechaza la Ho y se concluye que la variable Gran

Multigesta y Near miss estan asociadas y no hay interaccion entre variables independientes.
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Tabla 26-4: Estimacion de la razon de ventajas comin de Mantel-Haenszel y
prueba de independencia condicional.

IC (95%) Exp (B)

Chi- gl OR p Limite Limite
cuadrado Inferior Superior
Mantel-Haenszel 7,972 1 11,703 0,005 2,023 76,502
Breslow-Day 1,476 1 - 0,224

p* < 0,05
Realizado por: Mantilla Erazo, Cristian, 2021

La Tabla 26-4 contiene los valores del estadistico de Mantel-Haenszel con un OR = 11,703 y un
intervalo de confianza significativo al 95%, se observa que el OR crudo o antes de la prueba es
10,991 y después de la prueba es 11,703 hay una diferencia, la prueba de homogeneidad de la
razén de ventajas de Breslow-Day que evalla la hip6tesis nula de igualdad de los OR en cada
estrato, permite probar si los OR son estadisticamente iguales y de acuerdo al valor p del
estadistico igual a 0,224 permite no rechazar la hip6tesis nula planteada y concluir que los OR en

cada estrato son iguales a pesar de la diferencia.

library(samplesizeCMH)
mantelhaen.test(ane_nm_gestacion)

Figura 7-4. Codigo para calcular el estadistico
de Mante-Haenszel

library(DescTools)
BreslowDayTest(x = ane_nm_gestacion, OR = 1)

Figura 8-4. Codigo para calcular el estadistico
de Breslow-Day

Tabla 27-4: Factores de riesgo de morbilidad materna grave.
IC (95%) Exp (B)

B OR Limite Limite

Inferior Superior
Ocupacion -0,886 0,413 0,175 0,937
Multigesta 0,938 2,554 1,114 6,062
Anemia 2,397 10,991 2,530 79,007

Realizado por: Mantilla Erazo, Cristian, 2021
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La Tabla 27-4 resume las variables con significancia estadistica y consideradas como factor de
riesgo aquellas con OR > 1y factor de proteccion OR < 1, de acuerdo a los resultados hallados
Ocupacidn (sin trabajo/con trabajo) con un OR = 0,413 e intervalo de confianza 0,176 — 0,937 lo
que significa que una gestante sin trabajo menos probabilidad de desarrollar morbilidad materna
grave y actuaria como una factor de proteccion; Multigesta con un OR = 2,554 (28,13%) e IC
(95%): 1,114 — 6,062 significa que una gestante cuyo nimero de gestaciones sean de 2 a 5 tiene
2,5 veces mas posibilidad de desarrollar morbilidad materna grave en contra de una gestante
primigesta o multigesta. en términos de porcentaje se puede decir que una paciente multigesta

tiene un 28.13% de probabilidad de desarrollar la patologia.

Finalmente. Anemia (nivel baja. moderada y grave) con un OR = 10,991 (8,33%) y un IC (95%):
2,5 79,00 significa que una gestante que desarrolle o sea diagnosticada con anemia en cualquiera
de sus niveles baja. moderada o severa; tiene 11 veces mas posibilidad de complicacion y

desarrollar morbilidad materna grave o un 8,33% mas de probabilidad.

A diferencia de los resultados hallados por Soni et al., (2015). en un estudio realizado en México
sobre la morbilidad y mortalidad materna y factores de riesgo. identifico como factor de riesgo la
preeclampsia. el ser primigesta. edad materna de 20 afios y mayor de 35 afios; en el presente
estudio se identifico como factor de riesgo la ocupacion que implica si tiene o no tiene trabajo. el
ser multigesta de 2 a 5 gestaciones y si desarrollas anemia. El ser primigesta al 0,1 resulta
significativa. La edad de 35 afios como factor de riesgo dentro de un modelo de comparacién de

grupos de edad.

En otro estudio de casos realizado por Acelas et al., (2016). en Colombia mostro que la atencién
inicial en un sitio inadecuado. nivel educativo bajo y trastornos hipertensivos en gestaciones
anteriores fueron factores de riesgo para presentar MMG. En el presente estudio nivel educativo

inadecuado o bajo mostro asociacion con la MMG v significancia al 0,1.

Otro estudio de casos hecho por Gonzales et al., (2015). realizado en gestante en la Unidad de
Cuidados Intensivo del Hospital General Universitario “Carlos Manuel Réspedes” de Bayamo.
identifico como factores de riesgo de MME la edad gestacional mayor a 36 semanas. operacién
cesarea y antecedente de esta operacion. En el presente estudio se plante6 como la edad
gestacional mayor a 36 semanas. el antecedente de cesarea como variables de estudio de las cuales
ninguna paso la primera fase del analisis, es decir, que manifiesten estadisticamente asociacion

con la morbilidad materna grave.
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En Ecuador un estudio realizado por Correa et al., (2017) realizado en los Hospitales “Dr. Teodoro
Maldonado” y “Enrique Sotomayor” identificaron como factores de morbilidad materna
extremadamente grave la edad mayor de 34 afios. la exclusion social y la historia previa de
hemorragia postparto y antecedentes de complicaciones. En este estudio el no tener trabajo como
factor de riesgo puede interpretarse como exclusion social ya que si una gestante no tiene trabajo

no tendra los medios econémicos seguros para destinar para vigilar su salud materna.

Tabla 28-4: Modelo de regresion logistica con la variable explicativa Anemia.

Variables B Error Wald gl p OR

Anemia 1,971 0,787 6,271 1 0,012* 7,176

Constante -0,179 0,190 0,890 1 0,345 0,836
p* < 0,05

Realizado por: Mantilla Erazo, Cristian, 2021

Tabla 29-4: Estadisticos de bondad de ajuste de los modelos de regresién logistica.

Modelo AlC R? Prueba de Capacidad p
Nagelkerke Hosmery predictiva
Lemeshow
Modelo 0 0,090 0,000 57,9 0,003
Modelo 1 160,15 0,346 0,543 72,2 0,000
Modelo 2 154,42 0,345 0,468 73,8 0,000
Modelo 3 153,88 0,267 0,590 70,6 0,000
p* < 0,05

Realizado por: Mantilla Erazo, Cristian, 2021

library(DescTools)
PseudoR2(mmrl3, "Nagel")

Figura 9-4. Cddigo para

obtener el valor p de R? Nagelkerke
En la Tabla 29-4 se observa las pruebas de bondad de ajuste de los tres modelos de regresién
logistica multiple planteados y se observa que tanto en el Modelo 1 y 2 la (nica variable
significativa es Anemia y si se plantea un modelo de regresion logistica simple con Anemia, se
ve que es un modelo significativa pero la capacidad predictiva baja a 57,9%, En el Modelo 3 las
variables significativas fueron Ocupacion, Multigesta y Anemia, si bien al parecer el modelo 1y
modelo 2 parecen tener mejor capacidad predictiva, por el por el criterio de Akaike (AIC) que
nos dice que un modelo explica mejor los datos cuando tiene un valor mas pequefio, el modelo 3

tiene el valor més pequefio.
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De acuerdo al seudo R? de Nagelkerke que cuantifica el porcentaje de varianza explicada el valor
igual a 0,267 nos dice que, el modelo solo explica el 26,7% de la variabilidad de la variable
explicada, sin embargo, dentro de regresion logistica no se interpreta como capacidad de

prediccidon como ocurre en regresion lineal con el coeficiente de determinacion.

library(DescTools)
HosmerLemeshowTest(NM, fit = fitted(mmrl3))$p.value

Figura 10-4. Cédigo para obtener el valor p de Hosmer y
Lemeshow

De acuerdo a la prueba de Hosmer y Lemeshow que evalla bajo la hipétesis nula si el modelo de
regresion logistica se ajusta a los datos, de acuerdo al valor = 0,59 para el modelo 3 este es mayor
a 0,05 y esto indica que efectivamente el modelo se ajusta a los datos. Y finalmente, el “Modelo
1” al tener 10 variables explicativas y solo una significativa y el “Modelo 2” al tener 8 variables
explicativas y solo una significativa en comparacion al “Modelo 3”, que tiene 3 variables
predictoras vy las tres significativas, la capacidad de prediccion aproximadamente es la misma a
los otros modelos, por tanto, el mejor modelo es el “Modelo 3” que ademas parecer ser

parsimonioso ya que logra explicar practicamente lo mismo con menos variables.

Tabla 30-4: Tabla de clasificacion.
PRONOSTICADO

Near miss PORCENTAJE
CORRECTO
OBSERVADO NO Sl
NO 44 19 69,8
Near —_
miss Sl 18 45 71,4
Porcentaje global 70,6

Realizado por: Mantilla Erazo, Cristian, 2021

predicciones <- ifelse(test = mmrl3$fitted.values > 0.5, yes = "SI", no = "NO")
tabla_clasificacion <- table(mmrl3$model$NM, predicciones,
dnn = c("OBSERVADQO", "PRONOSTICADO")

Figura 11-4. Cédigo para obtener la tabla de clasificacion

La Tabla 30-4 muestra la capacidad predictiva del mejor modelo se observa que la misma es

70,6%. Un modelo se considera aceptable si logra predecir un 70% de la caracteristica en estudio.
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Tabla 31-4: Capacidad predictiva del modelo
CAPACIDAD PREDICTIVA

Sensibilidad 71,4
Especificidad 69,8
Verdaderos positivos 70,3
Verdaderos negativos 70,9

Realizado por: Mantilla Erazo, Cristian, 2021

En la Tabla 31-4 se observa principalmente dos medidas que nos orientan a saber si el modelo
tiene la capacidad de identificar y discriminar los casos, la sensibilidad del modelo es 71,4 es
decir, que 71 de cada 100 veces detectara a las pacientes con morbilidad materna grave y como
pacientes con morbilidad materna grave y la especificidad es 69,8 nos indica que el modelo
aproximadamente 70 de cada 100 veces lograra discriminar correctamente las pacientes sin

morbilidad materna grave y no las confundira con las paciente con morbilidad materna grave.

library(vcd)

mosaic(font = 6, border = F, x = tabla_clasificacion, shade = T, color =T,
gp = gpar(font = 6, fill = matrix(c(palette("Polychrome 36")[3],
palette("Polychrome 36™)[3], palette("ggplot2™)[3],
palette(“ggplot2™)[3]), 2, 2)))

Figura 12-4. Cédigo para obtener el grafico de clasificacién

PRONOSTICADO

OBSERVADO

NO Sl
D -
Z
m -

Gréfico 15-4. Clasificacion de datos observados vs. pronosticados

Realizado por: Mantilla Erazo, Cristian, 2021



428 Anadlisis de los residuos

Distribucién de los residuos

Residuo

MNdmero

Gréfico 16-4. Diagrama de dispersion de la distribucion de los residuos

Realizado por: Mantilla Erazo, Cristian, 2021

El Gréfico 16-4 muestra la distribucion de los residuos de los datos observados vs, los datos

pronosticados, se observa claramente que hay dos grupos bien diferenciados.

Residuos atipicos

Residuos

o
=y
=

0.0 0.

n

-1.0 -0.

Gréfico 17-4. Diagrama de cajas para identificacion de residuos atipicos

Realizado por: Mantilla Erazo, Cristian, 2021
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El Gréfico 17-4 muestra el diagrama de cajas para los residuos del mejor modelo de regresion
logistica generado para detectar residuos atipicos y se observa que no se hay ningun residuo

atipico.

4.2.9 Ecuacidn de regresion logistica

logit(near miss) = -0,886*Ocupacion+0,938*Multigesta + 2,397 *Anemia (32)
.y 1 33
p(near miss) = ] +e—(—0,886*Ocupacion+0,938*Multigesta + 2,397*Anemia) (33)
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CONCLUSIONES

e La caracterizacion de las gestantes atendidas en el Hospital General Docente Riobamba
permitio determinar el perfil de las pacientes atendidas con morbilidad materna grave, que fue
tener una edad promedio de 28,03 + 8,39 afios; nimero de gestaciones 2,70 £ 1,60; nimero de
controles prenatales 4,06 + 3,97; edad gestacional 30,6 + 10,49 y en promedio 5,19 + 2,66 dias

de hospitalizacion.

o En cuanto a los factores sociales concluyo que, segun los grupos de edad como riesgo de
morbilidad materna grave, solamente el grupo que compara la edad entre 14 a 34 afiosy 35 a
mas afios, es estadisticamente significativo en un modelo de regresion logistica simple con un
ORigual a 3,23; sin embargo, en el modelo de regresion logistica miltiple con nivel educativo,
ocupacion, tipo de gestacion, paridad, anemia y antecedentes personales como variables
explicativas, no es estadisticamente significativo, lo que significa que no es relevante para el
modelo. Se encontrd que ocupacion es un factor de proteccion frente a la morbilidad materna
grave con un OR igual a 0,413 (1/1+0,413 = 0,708), lo que significaria que las pacientes sin
trabajo (agricultura, autoempleo, estudiante y ninguna) entendido como tener un empleo
adecuado tienen un 71% menos de probabilidad de sufrir morbilidad materna grave. Estado
civil, grupo cultural y nivel de educacidn no tuvieron asociacion estadistica significativa con

morbilidad materna grave.

o Los factores obstétricos como multigesta (2 a 5 gestaciones) fue identificado como factor de
riesgo con un OR igual a 2,55 lo que significa que las pacientes multigestas tienen
aproximadamente 3 veces mas riesgo de morbilidad materna grave y Anemia (pacientes con
anemia) con un OR igual a 10,99 lo que significa que aquellas gestantes con Anemia tienen
aproximadamente 11 veces mas riesgo de morbilidad materna grave que las que no desarrollen
0 sean diagnosticadas con anemia. Los factores edad gestacional, antecedente de cesérea,
antecedente de aborto, control prenatal y vacuna antitetanica no tuvieron asociacion estadistica

significativa con morbilidad materna grave.

e Los factores patol6gicos antecedentes familiares no tuvo asociacion estadistica significativa
con morbilidad materna grave y antecedentes personales no tuvo significancia estadistica

dentro del modelo de regresion logistica.
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De acuerdo al andlisis de Mantel-Haenszel, cuya finalidad fue verificar si hay algun efecto de
integracion principalmente entre los factores significativos, es decir, entre multigesta y
anemia, el cual mostrd los mismos estan asociadas con las variable explicada y que no hay
algun efecto de integracion entre factores que pueda afectar la significancia estadistica de cada

una.

El modelo de regresion logistica planteado esta compuesto por multigesta y anemia como
factores de riesgo identificados y ocupacion como factor de proteccion, el analisis de bondad
de ajuste del modelo evidencia que, de acuerdo al criterio de Akaike igual a 153,88 el menor
valor comparado a los valores del resto de modelos planteados, al estadistico de Hosmer-
Lemeshow cuyo valor p igual a 0,590 mayor al nivel de significancia 0,05 permito concluir
que el modelo de regresion logistica se ajusta a los datos, al valor p del modelo igual a 0,000
menor al nivel de significancia 0,05 permitio también concluir que el modelo es significativo
estadisticamente y finalmente de acuerdo a la capacidad predictiva del modelo igual a 70,6%,

se concluye que es el mejor modelo que explica la morbilidad materna grave.
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RECOMENDACIONES

Teniendo en cuenta que la morbilidad materna grave es una condicién de salud materna
delicada para las mujeres en etapa de gestacion se recomienda, mayor rigor al momento de
registrar la informacion clinica de las pacientes gestantes ya sea por parte de las enfermeras,
ginecologos o personal responsable ya que la hoja donde se registra toda la informacion de
cada paciente y resume el historial clinico materna perinatal, Formulario 051, hubo campos
vacios como FIN DEL EMBARAZO ANTERIOR en el caso de gestantes no primigestas y no
primiparas y FUM (Fecha ultima de la menstruacion) y por ello la exclusion de la variable en
estudio periodo intergenésico, que podria ayudar a entender mejor el problema.

Se recomienda también tener mayor control en el manejo de las historias clinicas que reposan
en los archivos del Hospital General Docente Riobamba, ya que, del total de pacientes
consideradas con la patologia en la muestra de estudio, aproximadamente el 10% de historias
clinicas no fueron encontradas por el personal encargado y por ello la exclusion de las mismas

del estudio.

Finalmente, se recomienda utilizar los resultados encontrados como referencia para la
realizacion de mas investigaciones en este campo de estudio sobre morbilidad materna grave
y que busquen identificar factores de riesgo ya que la presente investigacion hasta la fecha es

la primera en la provincia de Chimborazo.
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GLOSARIO

AIC: Akaike Information Criterion

CPF: Complicaciones Potencialmente Fatales

CPN: Control Prenatal

ESCEH: Anuario de Estadisticas de Salud: Camas y Egresos Hospitalarios

FLASOG: Federacion Latinoamericana de Sociedades de Obstetricia y Ginecologia
Ginecologia: Parte de la medicina que trata las enfermedades del sistema reproductor femenino
(Utero, vagina y ovarios).

INEC: Instituto Nacional de Estadisticas y Censos

MM: Mortalidad Materna

MME: Morbilidad Materna Extrema o Near Miss

MMG: Mortalidad Mater Grave o Near Miss

Morbilidad: Cantidad de personas que enferman en un lugar y un periodo de tiempo
determinados en relacion con el total de la poblacion.

MSP: Ministerio de Salud Publica del Ecuador

RMM: Razén de Mortalidad Materna

Obstetricia: Parte de la medicina que trata la gestacién, parto y puerperio,

ODM: Objetivos de Desarrollo del Milenio

ODS: Objetivos de Desarrollo Sostenible

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

OPS: Organizacion Panamericana de la Salud

OR: Odds Ratio, ventaja comparativa o razén de probabilidades

Patologia: Parte de la ciencia médica que estudia lo referente a la causa, origen y naturaleza de
las enfermedades. (Robertson, 2019)

Puerperio: Periodo de tiempo que dura la recuperaciéon completa del aparato reproductor
femenino posterior al parto de duracion entre cinco y seis semanas.

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos
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ANEXOS

ANEXO A. Aval de investigacion







ANEXO B. Formulario 051 Historia Clinica Materna Perinatal - MSP







ANEXO C. Codigo en Rstudio del analisis exploratorio de datos

# Libreria

library(openxlsx)

# Lectura de datos

MMG <- read.xlIsx(""Datos tesis para R.xlIsx", sheet = "Hojal")
attach(MMG)

casos <- MMG[1:63,]

controles <- MMG[64:126,]

## ANALISIS EXPLORATORIO

# CRITERIOS DE INCLUSION

# Frecuencias absolutas

fa_ES <- sSUn(MMGS$ENF_ES, na.rm =T)

fa_FO <- sum(MMGS$FALLA_ORGANO, na.rm = T)

fa_M <- sun(MMG$MANEJO, na.rm =T)

fa_ES M <- sum(MMG$ES_M, na.rm =T)

fa_c <- rbind("Enfermedad especifica"=fa_ES, "Falla organica"=fa_FO,
"Manejo"=fa_M, "Enf. especifica y manejo"=fa_ES_M)

# Frecuencias relativas

t_c <- data.frame("Frecuencia" = fa_c, "Porcentaje” = round((fa_c/63), 2))
t €2 <-c("87%", "0%", "2%", "11%")

# Grafico

graf_c <- barplot(fa_c[,1]/63, col = palette(*Tableau 10")[3], axes = F, ylim = ¢(0,1.0),
border = NA, xlab = "CRITERIOS DE INCLUSION", space = 2,

font = 6)

text(graf_c, (fa_c[,1]/63)+0.1, labels = as.character(t_c2), font = 6)

# DIAG PRINCIPAL

# Frecuencias absolutas

fa_diag <- table(MMG$DIAG_PRINCIPAL_FREQ)

names(fa_diag) <- c("Cirugia", "Choque h.", "Preec. severa",

"Shock séptico", "Transfusion™)

# Frecuencias absolutas

fr_diag <- round(prop.table(fa_diag),2)

t_diag <- chind("Frecuencia"=fa_diag, "Porcentaje"=fr_diag)

t_diag2 <- ¢(""2%", "33%", "51%", "13%", "2%")

# Grafico

graf_diag <- barplot(t_diag[,2], col = palette("Tableau 10")[3], axes = F,
ylim = ¢(0,0.7), border = NA, xlab = "DIAGNOSTICO PRINCIPAL",
space = 2, font =6,)

text(graf_diag, t_diag+0.1, labels = as.character(t_diag2), font = 6)

## 2 UBICACION

# CASOS

# Frecuencias absolutas

fa_ubic_C2 <- table(casos$UBICACIONS)

names(fa_ubic_C2) <- c("Criticos","Ginecologia")

# Frecuencias relativas

fr_ubic_C2 <- round(prop.table(fa_ubic_C2),2)

t_ubic_C2 <- chind("Frecuencia"=fa_ubic_C2, "Porcentaje"=fr_ubic_C2)
# CONTROLES

# Frecuencias absolutas

fa_ubic_Cc2 <- table(controlesSUBICACIONS)

fa_ubic_Cc2 <- ¢(CRITICOS = 0, GINECOLOGIA = 63)
names(fa_ubic_Cc2) <- c¢("Criticos","Ginecologia")




# Frecuencias relativas

fr_ubic_Cc2 <- round(prop.table(fa_ubic_Cc2),2)

t_ubic_Cc2 <- chind("Frecuencia"=fa_ubic_Cc2, "Porcentaje"=fr_ubic_Cc2)
rr_UBIC2 <- rbind(fr_ubic_C2, fr_ubic_Cc2)

c_C2 <-¢("5%", "95%")

c_Cc2 <- ¢("0%", "100%")

rr_c2 <- rbind(c_C2, c_Cc2)

# Grafico

graf_UBIC2 <- barplot(rr_UBIC2, beside = T, col = c(palette("Tableau 10")[3],"royalblue™),
axes = F, axisnames = T, border = NA, legend.text = ¢("SI", "NO"),

space = ¢(0.2,7), xlab = "2 UBICACION", font = 6, ylim = ¢(0,2),

cex.names = 1.2)

text(graf_UBIC2, rr_UBIC2+0.15, labels = as.character(rr_c2), font = 6)

### ANALISIS V. CUALITATIVAS

## ESTADO CIVIL

# CASOS

# Frecuencias absolutas

fa_EC <- table(casos$ESTADO_CIVIL);fa_EC

# Frecuencias relativas

fr_EC <- round(prop.table(fa_EC),2)

names(fr_EC) <- c("Casada", "Conviviente", "Divorciada", "Soltera", "Viuda")
# CONTROLES

# Frecuencias absolutas

fa_ECc <- table(controlesSESTADO_CIVIL);fa_ECc

# Frecuencias relativas

fr_ECc <- round(prop.table(fa_ECc),2)

fr_ECc <- ¢(fr_ECc, VIUDA=0);fr_ECc

names(fr_ECc) <- ¢("Casada", "Conviviente", "Divorciada", "Soltera", "Viuda")
rr_EC <- rbind(fr_EC, fr_ECc); rr_EC

cl <- ¢("38%","25%","5%","30%", "2%")

€2 <- ¢("27%","37%","2%","35%", "0%")

rr2 <- rbind(c1,c2)

# Grafico

graf_EC <- barplot(rr_EC, beside = T, col = c(palette("Tableau 10")[3],"royalblue™),
axes = F, axisnames = T, border = NA, legend.text = ¢("SI", "NO"),

space = ¢(0.2, 2), xlab ="ESTADO CIVIL", ylim = ¢(0,0.8), font = 6,
cex.names = 1.2)

text(graf_EC, rr_EC+0.1, labels = as.character(rr2),font = 6)

## GRUPO CULTURAL

# CASOS

# Frecuencias absolutas

fa_GC <- table(casos$GRUPO_CULTURAL);fa_GC

# Frecuencias relativas

fr_GC <- round(prop.table(fa_GC),2)

names(fr_GC) <- c("Afroecuatoriana”, "Blanca", "Indigena", "Mestiza", "Montubia")
# CONTROLES

# Frecuencias absolutas

fa_GCc <- table(controlessGRUPO_CULTURAL);fa_GCc

# Frecuencias relativas

fr_GCc <- round(prop.table(fa_GCc),4)

fr_GCc <- ¢(fr_GCc);fr_GCc

fr_GCc <- chind(0.0159, 0, 0.2857, 0.6984, 0)

names(fr_GCc) <- c("Afroecuatoriana”, "Blanca", "Indigena”, "Mestiza", "Montubia™)
rr_GC <- rbind(fr_GC, fr_GCc); rr_GC

cl <- ¢("2%","2%","32%","63%", "2%")

€2 <- ¢(""2%","0%","29%","69%", "0%")

rr2 <- rbind(c1,c2)




# Grafico

graf_GC <- barplot(rr_GC, beside = T, col = c(palette("Tableau 10")[3],"royalblue"),
axes = F, axisnames= T, border = NA, legend.text = c("SI", "NO"),

space = ¢(0.2,2), xlab = "GRUPO CULTURAL", ylim = ¢(0,1.3),

font = 6, cex.names = 1.2)

text(graf_GC, rr_GC+0.1, labels = as.character(rr2))

## NACIONALIDAD

# CASOS

# Frecuencias absolutas

faN <- table(casos$NACIONALIDAD);faN

# Frecuencias relativas

frN <- round(prop.table(faN),2)

# frN <- c(frN, COLOMBIANA=0);frN

frN <- ¢(Cubana=0.02, Colombiana=0.00, Ecuatoriana=0.97, Venezolana=0.02)
# CONTROLES

# Frecuencias absolutas

faNc <- table(controlesSNACIONALIDAD);faNc

# Frecuencias relativas

frNc <- round(prop.table(faNc),2)

# frNc <- ¢(CUBANA=0, frNc);frNc

frNc <- ¢(Cubana=0.00, Colombiana=0.02, Ecuatoriana=0.94, Venezolana=0.05)
rr <- rbind(frN, frNc); rr

cl <-c("2%","0%","97%","2%")

€2 <- ¢("0%","2%","94%","5%")

rr2 <- rbind(c1,c2)

# Grafico

graf_N <- barplot(rr, beside = T, col = c(palette("Tableau 10")[3],"royalblue™),
axes = F, axisnames = T, border = NA, legend.text = ¢("SI", "NO"),

space = ¢(0.2,2), xlab = "NACIONALIDAD", ylim = ¢(0,1.5), font = 6,
cex.names = 1.2)

text(graf_N, rr+0.12, labels = as.character(rr2), font = 6)

## NIVEL EDUCACION

# CASOS

# Frecuencias absolutas

fa_NE <- table(casos$NIVEL_EDUCATIVO); fa_NE

# Frecuencias relativas

fr_NE <- round(prop.table(fa_NE),2); fr_NE

names(fr_NE) <- ¢("Bachillerato”, "Basica", "Primaria", "Sec. incompleta”,
"Superior")

# CONTROLES

# Frecuencias absolutas

fa_NEc <- table(controles$NIVEL_EDUCATIVO);fa_NEc

# Frecuencias relativas

fr_NEc <- round(prop.table(fa_NEc),2)

fr_NEc <- c(fr_NEc);fr_NEc

names(fr_NEc) <- c("Bachillerato”, "Bésica", "Primaria", "Sec. incompleta",
"Superior™)

rr_NE <- rbind(fr_NE, fr_NEc); rr_NE

cl <- ¢("24%","10%","24%","32%", "11%")

€2 <- ¢("33%","11%","22%","17%", "16%")

rr2 <- rbind(c1,c2)

# Grafico

graf_NE <- barplot(rr_NE, beside = T, col = c(palette("Tableau 10")[3],"royalblue"),
axes = F, axisnames = T, border = NA, legend.text = ¢("SI", "NO"),

space = ¢(0.2,2), xlab = "NIVEL EDUCATIVQ", ylim = ¢(0,0.7),

font = 6, cex.names = 1.2)

text(graf_NE, rr_NE+0.1, labels = as.character(rr2), font = 6)




## OCUPACION

# CASOS

# Frecuencias absolutas

fa_OCUP <- table(casos$OCUPACION);fa_OCUP

# Frecuencias relativas

fr_OCUP <- round(prop.table(fa_OCUP),2); fr_ OCUP

names(fr_OCUP) <- ¢("Agricultura”, "Ama casa", "Autoempleo”, "Empleo",
"Estudiante”, "Ninguna")

# CONTROLES

# Frecuencias absolutas

fa_OCUPc <- table(controlessOCUPACION);fa_OCUPc

# Frecuencias relativas

fr_OCUPCc <- round(prop.table(fa_OCUPCc),2);fr_OCUPc
names(fr_OCUPc) <- ¢("Agricultura”, "Ama casa", "Autoempleo”, "Empleo"”,
"Estudiante”, "Ninguna)

rr_OCUP <- rhind(fr_OCUP, fr_OCUPc); rr_OCUP

¢_OCUP <- ¢("6%","57%","3%","5%", "22%", "6%")

¢_OCUPCc <- ¢("14%","44%","10%","3%", "25%", "3%")

rr_OCU <- rbind(c_OCUP,c_OCUPCc)

# Grafico

graf_OCUP <- barplot(rr_OCUP, beside = T, col = c(palette("Tableau 10")[3],"royalblue")
, axes = F, axisnames = T, border = NA, legend.text = c("SI", "NO"),

space = ¢(0.2,2), xlab = "OCUPACION", ylim = ¢(0,0.7),

font = 6, cex.names = 1.2)

text(graf_OCUP, rr_OCUP+0.08, labels = as.character(rr_OCU), font = 6)
## NIVEL ANEMIA

# CASOS

# Frecuencias absolutas

fa_ANEM <- table(casos$NIVEL_ANEMIA);fa_ANEM

# Frecuencias relativas

fr_ANEM <- round(prop.table(fa_ANEM),2); fr_ANEM

names(fr_ANEM) <- c¢("Leve", "Moderada", "Severa”, "Sin Anemia")

# CONTROLES

# Frecuencias absolutas

fa_ ANEMCc <- table(controles$NIVEL_ANEMIA);fa_ ANEMc

# Frecuencias relativas

fr_ANEMCc <- round(prop.table(fa_ANEMTc),2);fr_ANEMc

fr_ANEMc <- ¢("LEVE" = 0.02, "MODERADA" = 0.02, "SEVERA" = 0.0, "SIN ANEMIA" = 0.97)
names(fr_ANEMCc) <- c("Leve", "Moderada", "Severa", "Sin Anemia")
rr_ANEM <- rbind(fr_ANEM, fr_ ANEM(c); rr_ANEM

¢_ANEM <- ¢("11%","5%", "5%", "70%")

¢_ANEMc <- ¢("2%","2%", "0%", "97%")

rr_ANEMet <- rbind(c_ANEM,c_ANEMCc)

# Grafico

graf_ANEM <- barplot(rr_ANEM, beside = T, col = c(palette("Tableau 10")[3],"royalblue")
, axes = F, axisnames = T, border = NA, legend.text = c("SI", "NO"),

space = ¢(0.2,2), xlab = "ANEMIA", ylim = ¢(0,2),

font = 6, cex.names = 1.2)

text(graf_ANEM, rr_ANEM+0.15, labels = as.character(rr_ANEMet), font = 6)
## ANTEC PERSONALES

# CASOS

# Frecuencias absolutas

fa_ ANT <- table(casos$AP_CUAL);fa_ ANT

# Frecuencias relativas

fr_ANT <- round(prop.table(fa_ANT),2); fr_ ANT

names(fr_ANT) <- c("Cirugia genito urinaria", "Ninguno", "Preeclampsia")




# CONTROLES

# Frecuencias absolutas

fa_ANTCc <- table(controles$AP_CUAL);fa_ANTc

# Frecuencias realtivas

fr_ANTCc <- round(prop.table(fa_ANTc),2);fr_ANTc

fr_ANTc <- ¢("Cirugia genito urinaria" = 0.0, "Ninguno" = 1, "Preeclampsia" = 0.0)
names(fr_ANTCc) <- ¢("Cirugia genito urinaria”, "Ninguno", "Preeclampsia")
rr_ANT <- rbind(fr_ANT, fr_ANTCc); rr_ANT

C_ANT <- ¢("%","90%", "3%")

¢_ANTCc <- ¢("0%","100%", "0%")

rr_ANTet <- rbind(c_ANT,c_ANTc)

# Grafico

graf_ANT <- barplot(rr_ANT, beside = T, col = c(palette("Tableau 10")[3],"royalblue")
, axes = F, axisnames = T, border = NA, legend.text = c("SI", "NO"),

space = ¢(0.2,2), xlab = "ANTECEDENTES PERSONALES", ylim = ¢(0,1.5),

font = 6, cex.names = 1.2)

text(graf_ANT, rr_ANT+0.15, labels = as.character(rr_ANTet), font = 6)

## ANTEC FAMILIARES

# CASOS

# Frecuencias absolutas

fa_AF <- table(casos$AF_CUAL);fa_AF

# Frecuencias relativas

fr_AF <- round(prop.table(fa_AF),2)

fr_AF <- c¢("Diabetes"=0.03, "D-H-P"=0.02, "Hipertension"=0.02, "Cancer uterino"=0, "Ninguno"=0.94);
fr_ AF

names(fr_AF) <- c("Diabetes", "D-H-P", "Hipertension", "Cancer uterino”, "Ninguno")
# CONTROLES

# Frecuencias absolutas

fa_AFc <- table(controles$AF_CUAL);fa_AFc

# Frecuencias relativas

fr_AFc <- round(prop.table(fa_AFc),2);fr_AFc

fr_AFc <- c("Diabetes"=0, "D-H-P"=0, "Hipertension"=0, "Cancer uterino"=0.02, "Ninguno"=0.98)
names(fr_AFc) <- c("Diabetes", "D-H-P", "Hipertension", "Cancer uterino", "Ninguno")
rr_AF <- rbind(fr_AF, fr_AFc); rr_AF

C_AF <-¢("3%","2%", "2%", "0%", "94%")

c_AFc <- ¢c("0%","0%", "0%", "2%", "98%")

rr_AFet <- rbind(c_AF,c_AFc)

# Grafico

graf_AF <- barplot(rr_AF, beside = T, col = c(palette("Tableau 10")[3],"royalblue")
, axes = F, axisnames = T, border = NA, legend.text = c("SI", "NO"),

space = ¢(0.2,2), xlab = "ANTECEDENTES FAMILIARES", ylim = ¢(0,2),

font = 6, cex.names = 1.2)

text(graf_AF, rr_AF+0.15, labels = as.character(rr_AFet), font = 6)

## TERMINO EMBARAZO

# CASOS

# Frecuencias absolutas

fa_TE <- table(casos$sTERMINO_EMBARAZO); fa_TE

# Frecuencias relativas

fr_TE <- round(prop.table(fa_TE),2); fr_TE

names(fr_TE) <- c("Aborto", "Cesarea", "Natural", "No término™)

# CONTROLES

# Frecuencias absolutas

fa_TEc <- table(controles$sTERMINO_EMBARAZO);fa_TEc




# Frecuencias relativas

fr_TEc <- round(prop.table(fa_TEc),2);fr_TEc

names(fr_TEc) <- c("Aborto", "Ceséarea", "Natural”, "No término™)
rr_TE <- rbind(fr_TE, fr_TEc); rr_TE

c_TE <-¢("21%","21%", "48%", "11%")

c_TEc <- ¢(""22%","16%", "59%", "3%")

rr_TEet <- rbind(c_TE,c_TEc)

# Grafico

graf_TE <- barplot(rr_TE, beside = T, col = c(palette("Tableau 10")[3],"royalblue™)
, axes = F, axisnames = T, border = NA, legend.text = c("'SI", "NO"),
space = ¢(0.2,2), xlab = "TERMINO EMBARAZQ", ylim = ¢(0,1),

font = 6, cex.names = 1.2)

text(graf_TE, rr_TE+0.1, labels = as.character(rr_TEet), font = 6)

## OCURRENCIA EVENTO

# Frecuencias absolutas

fa_ocur <- table(MMG$OCURRENCIA);fa_ocur

names(fa_ocur) <- ¢("Embarazo", "Parto", "Puerperio™)

# Frecuencias relativas

fr_ocur <- round(prop.table(fa_ocur),2);fr_ocur

t_ocur <- chind("Frecuencia"=fa_ocur, "Porcentaje"=fr_ocur)

t_ocur2 <- c("32%", "60%", "8%'")

# Grafico

graf_ocur <- barplot(t_ocur[,2], col = palette("Tableau 10")[3], axes = F,
ylim = ¢(0,1), border = NA, xlab = "OCURRENCIA DEL EVENTO",
space = 3, font = 6, cex.names = 1.2)

text(graf_ocur, t_ocur+0.1, labels = as.character(t_ocur2), font = 6)

### ANALISIS V. CUANTITATIVAS

# CASOS

resumen_casos <- data.frame(casos$EDAD, casos$'N_GESTACIONES+ACTUAL ",
casos$N_PARTOS_NATURALES, casos$N_CESAREAS,
casos$N_ABORTOS, casos$N_CPN, casos$EDAD_GESTACIONAL,
casosSNUMERO_DOSIS, casos$DIAS_HOSP)

media <- apply(resumen_casos, 2, mean)

desv <- apply(resumen_casos, 2, sd)

tablal5_3 <- data.frame(""Promedio"=media, "Desviadn estandar'=desv)
# CONTROLES

resumen_controles <- data.frame(controles$EDAD, controles$"N_GESTACIONES+ACTUAL ",
controlessN_PARTOS_NATURALES, controlessN_CESAREAS,
controles$N_ABORTOS, controles$N_CPN,controlesSEDAD_GESTACIONAL,
controlessSNUMERO_DOSIS, controles$DIAS_HOSP)

media <- apply(resumen_controles, 2, mean)

desv <- apply(resumen_controles, 2, sd)

tablal5_3c <- data.frame("Promedio"=media, "Desviadn estandar"=desv)




ANEXO D. Codigo en R de comparacion de medias prueba t-student y U

## COMPARACION DE MEDIAS CASOS Y CONTROLES

# Prueba de normalidad

# Librerias

library(nortest)

lillie.test(casos)

lillie.test(controles)

# Prueba no parametrica para muestras independientes

# EDAD

wilcox.testtMMGS$EDAD ~ MMGS3SNM, paired = F, mu = 0, alternative = "two.sided",
conf.level = 0.95)

#N_GEST

wilcox.testtMMG$ N_GESTACIONES+ACTUAL™ ~ MMG$NM, paired = F, mu = 0, alternative = "t",
conf.level = 0.95)

# PARIDAD

wilcox.testMMGSNUMERO_PARTOS ~ MMG$NM, paired = F, mu = 0, alternative = "t",
conf.level = 0.95)

# N_CESAREAS

wilcox.testMMG$N_CESAREAS ~ MMG$NM, paired = F, mu = 0, alternative = "t",
conf.level = 0.95)

#N_ABORTOS

wilcox.testMMG$N_ABORTOS ~ MMG$NM, paired = F, mu = 0, alternative = "t",
conf.level = 0.95)

# CPN

wilcox.testtMMG$N_CPN ~ MMGS3$NM, paired = F, mu = 0, alternative = "t",

conf.level =0.95) # p = 0,81

# EDAD GESTACIONAL

wilcox.testtMMGS$EDAD_GESTACIONAL ~ MMG$NM, paired = F, mu = 0, alternative = "t",
conf.level = 0.95)

# VACUNA

wilcox.testMMGSNUMERO_DOSIS ~ MMGS$NM, paired = F, mu = 0, alternative = "t",
conf.level = 0.95)

# DIAS HOSP

wilcox.testMMG$DIAS_HOSP ~ MMG$NM, paired = F, mu = 0, alternative = "t",
conf.level = 0.95)

#PRUEBA T

# Prueba t para EDAD

t.test(casos$EDAD, controlesSEDAD, alternative = "two.sided", var.equal = F,

conf.level = 0.95)

# Prueba t para num gestaciones

t.test(casos$"N_GESTACIONES+ACTUAL", controles$’N_GESTACIONES+ACTUAL")
# Prueba t para num partos

t.test(casosSNUMERO_PARTOS, controlessNUMERO_PARTOS)

# Prueba t para num cesareas

t.test(casos$N_CESAREAS, controles$N_CESAREAS)

# Prueba t para num abortos

t.test(casos$N_ABORTOS, controles$N_ABORTOS)

# Prueba t para CPN

t.test(casos$N_CPN, controles$N_CPN)

# Prueba t para edad gestacional

t.test(as.numeric(casosSEDAD_GESTACIONAL), as.numeric(controlesSEDAD_GESTACIONAL))
# Prueba t para vacuna antitetanica

t.test(casosSNUMERO_DOSIS, controlessSNUMERO_DOSIS)

# Prueba t dias hospitalizacion

t.test(casos$DIAS_HOSPITALIZACION, controlessDIAS_HOSPITALIZACION)




ANEXO E. Cadigo en R de asociacion estadistica prueba Ji cuadrada

## PRUEBA CHI DE ASOCIACION ENTRE CADA V. INDEPENDIENTE Y NEAR MISS
# Estado civil

estado_civil <- table(EC_DIC,NM)
summary(estado_civil)$p.val

#GC

gc <- table(GC_DIC,NM); gc
summary(gc)

#NE

ne <- table(NE_DIC,NM); ne
summary(ne)

# OCUP

ocup <- table(OCUP_DIC,NM); ocup
summary(ocup)

# Edad gestacional

eg <- table(EDADGEST_DIC,NM); eg
summary(eg)

# Num gestaciones

ng <- table(N_GEST_DIC,NM); ng
summary(ng)

# Paridad

p <- table(PAR_DIC,NM); p
summary(p)

# Antec cesarea

ac <- table(CES_DIC,NM); ac
summary(ac)

# Antece aborto

aa <- table(ABOR_DIC,NM); aa
summary(aa)

# CPN

cpn <- table(CPN_DIC,NM); cpn
summary(cpn)

# Vacuna

v <- table(VAC_DIC,NM); v
summary(v)

# Anemia

an <- table(ANEM_DIC,NM); an
summary(an)

# Antec familiares

af <- table(AF_DIC,NM); af
summary(af)

# Antec personales

ap <- table(AP_DIC,NM); ap
summary(ap)

# Termino embarazo

temb <- table(TEREMB_DIC,NM); temb
summary(temb)




ANEXO F. Caodigo en R de modelo de regresion binaria simple

### MODELO LOGIT SIMPLE

# Nivel educativo

mul <- gIm(NM ~ as.factor(NE_DIC), family = binomial(link = "logit"))
summary(mul)

# Ocupacion

mu2 <- gIm(NM ~ as.factor(OCUP_DIC), family = binomial(link = "logit"))
summary(mu?2)

# Num gestaciones

mu3 <- gIm(NM ~ as.factor(N_GEST_DIC), family = binomial(link = "logit"))
summary(mu3)

# Paridad

mu4 <- gim(NM ~ as.factor(PAR_DIC), family = binomial(link = "logit"))
summary(mué4)

# Antec de aborto

mu5 <- gIm(NM ~ as.factor(ABOR_DIC), family = binomial(link = "logit"))
summary(mu5)

# Vacuna antitetanica

mu6 <- gIm(NM ~ as.factor(VAC_DIC), family = binomial(link = "logit"))
summary(mu6)

# Anemia

mu7 <- gIm(NM ~ as.factor(ANEM_DIC), family = binomial(link = "logit"))
summary(mu?)

# Antec familiar

mu8 <- gIm(NM ~ as.factor(AF_DIC), family = binomial(link = "logit"))
summary(mu8)

# Antec personal

mu9 <- gim(NM ~ as.factor(AP_DIC), family = binomial(link = "logit"))
summary(mu9)




ANEXO G. Cbdigo en R de modelo de regresion binaria multiple

## MODELOS LOGIG MULTIPLE

# Modelo 0 con Anemia

mmO <- gIm(NM ~ as.factor(ANEM_DIC), family = binomial(link = "logit"))
summary(mmaO)

# Modelo 1 con v.i significativas y cercanas a la significancia con NM

mmrll <- gim(NM ~
as.factor(NE_DIC)+as.factor(OCUP_DIC)+as.factor(N_GEST_DIC)+as.factor(PAR_DIC)+
as.factor(ABOR_DIC)+as.factor(VAC_DIC)+as.factor(ANEM_DIC)+
as.factor(AF_DIC)+as.factor(AP_DIC)+EDAD, family = binomial(link = "logit"))
summary(mmrl1)

# Calculo OR

exp(cbind(OR = coef(mmrll), confint(mmrll)))

## Modelo 2 con v.i significativamente asociadas con NM

mmrl2 <- gIm(NM ~ as.factor(OCUP_DIC)+as.factor(N_GEST_DIC)+as.factor(PAR_DIC)+
as.factor(ANEM_DIC)+as.factor(AP_DIC)+EDAD, family = binomial(link = "logit™))
summary(mmrl2)

# Calculo OR

exp(cbind(OR = coef(mmrl2), confint(mmrl2)))

## Modelo 3: v.i significativas en Modelo 2

mmrl3 <- gim(NM ~ as.factor(OCUP_DIC)+as.factor(N_GEST_DIC)+
as.factor(ANEM_DIC), family = binomial(link = "logit"))

summary(mmrl3)

# Calculo OR

exp(chbind(OR = coef(mmrl3), confint(mmrl3)))




ANEXO H. Cddigo en R de pruebas de bondad de ajuste

## PRUEBAS DE BONDAD DE AJUSTE

# Modelo 3 otra forma

ocup <- as.factor(MMGS$OCUP_DIC)

anem <- as.factor(MMG$ANEM_DIC)

ngest <- as.factor(MMG$N_GEST_DIC)

edad <- MMG$EDAD_G3

NM2 <- as.factor(NEAR_MISS)

mmrl3 <- gIm(NM2 ~ ocup + anem + ngest, data = MMG, family = binomial(link = "logit"))
summary(mmrl3)

#mmrl3_1 con EDAD

mmrl3_1 <- gIm(NM2 ~ ocup + anem + ngest + edad, data = MMG, family = binomial(link = "logit"))
summary(mmrl3_1)

# INT: EDAD no solo no es significativa sino que interracciona con Multigesta y la vuelve no significativa
# 1C (95%) para B

confint(mmrl3, level = 0.05)

#Calculo OR e IC (95%)

exp(cbind(OR = coef(mmrl3), confint(mmrl3)))

# Pseudo R2 de Nagelkerke

library(DescTools)

PseudoR2(mmrl3, "Nagel™)

# Hosmer y Lemeshow

library(ResourceSelection)

HosmerLemeshowTest(NM, fit = fitted(mmrl3))$p.value

# Prueba de Wald

wald <- (summary(mmrl3)$coefficients[,1])"2/(summary(mmrl3)$coefficients[,2])"2
# Criterio de Akaike AIC

summary(mmrl3)

# Test de Mantel-Haenszel

library(samplesizeCMH)

mantelhaen.test(ane_nm_gestacion)

# Prueba de homogeneidad

library(DescTools)

BreslowDayTest(x = ane_nm_gestacion, OR = 1)

# Tabla de clasificacion o matriz de confusion

predicciones <- ifelse(test = mmrl3$fitted.values > 0.5, yes = "SI", no = "NO")
tabla_clasificacion <- table(mmrI3$model$NM, predicciones,

dnn = c("OBSERVADO", "PRONOSTICADQO"));tabla_clasificacion

# Margenes de la tabla de clasisficacion

tc <- addmargins(tabla_clasificacion);tc

# Grafico tabla de clasificacion

library(vcd)

mosaic(font = 6, border = F, x = tabla_clasificacion, shade = T, color =T,

gp = gpar(font = 6, fill = matrix(c(palette(""Polychrome 36")[3],
palette("Polychrome 36")[3], palette("ggplot2™)[3],

palette("ggplot2")[3]), 2, 2)))

# Sensibilidad

S <- D/(C+D);S

# Especificidad

E <- A/(A+B);E




ANEXO I. Cddigo en R de anélsis de residuos

# Residuos del modelo

library(ggplot2)

residuos_mmrl3 <- residuals(mmrl3)

residuos_mmrl3 <- as.data.frame(residuos_mmrl|3)
summary(residuos_mmrl3)

data_res <- data.frame("Numero"=1:126, "Residuos"=residuos_mmrl3)
# Prueba analitica

gl <--0.98831

g3 <-1.00387

d_atipicoM <- g3+2*(g3-q1)

d_atipicom <- q1-2*(q3-q1)

library(dplyr)

d_atipocos <- residuos_mmrl3 %>%
filter(residuos_mmrl3<d_atipicom | residuos_mmrl3>d_atipicoM)
# Prueba grafica

ggplot(data_res, aes(y = data_res$residuos_mmrl3, x = data_res$Numero)) +
geom_point(stat = “identity", color = palette("Tableau 10")[3]) +
ggtitle("Distribucidn de los residuos") +

ylab("Residuo") + xlab("Numero") +

xlim("™) +

theme_minimal(base_family = "Times New Roman") +
theme(plot.title = element_text(hjust = 0.5))




ANEXO J. Hoja de recoleccion de datos

EDAD DIAG_PRIN
ESTADO NIVEL GRUPO | NACIONALI TERMINO |OCURRENCI NIVEL -
CIVIL EDUCATIVO OCLPACION EDAD CULTURAL DAD NEAR MISS GESTAALC ION EMBARAZO A ANEMIA CIPACIS_FRE
CASADA DARIA INCOM ESTUDIANTE 25 INDIGENA [CUATORIAN Sl 353 NATURAL | PUERPERIO |SIN ANEMIA JIPOVOLEMICH
CONVIVIENTEDARIA INCOM AMA DE CASA 19 MESTIZA [CUATORIAN Sl 10 ABORTO [EMBARAZO|SIN ANEMIA JIPOVOLEMIC|
CONVIVIENTEDARIA INCOM AMA DE CASA 23 MESTIZA [CUATORIAN Sl 15,1 ABORTO [EMBARAZO|SIN ANEMIAJIPOVOLEMICY
CASADA BASICA NINGUNA 49 INDIGENA [CUATORIAN Sl 16,2 ABORTO |EMBARAZO|SIN ANEMIA JIPOVOLEMICH
SOLTERA | SUPERIOR ESTUDIANTE 19 MESTIZA [CUATORIAN Sl 14,5 ABORTO [EMBARAZO|SIN ANEMIA JIPOVOLEMIC|
CASADA | PRIMARIA | AMA DECASA 23 MESTIZA [CUATORIAN Sl 12 ABORTO [EMBARAZO|SIN ANEMIAJIPOVOLEMIC{
CASADA DARIA INCOM NINGUNA 22 INDIGENA [CUATORIAN Sl 11,5 ABORTO |EMBARAZO LEVE IPOVOLEMIC{
CASADA | PRIMARIA | AMA DECASA 33 MESTIZA [CUATORIAN Sl 15,9 ABORTO |EMBARAZO LEVE IPOVOLEMIC{
CONVIVIENTH PRIMARIA | AMA DECASA 28 MESTIZA [CUATORIAN Sl 16 ABORTO [EMBARAZO|SIN ANEMIA JIPOVOLEMIC|
SOLTERA DARIA INCOM AGRICULTURA 24 MESTIZA [CUATORIAN Sl 13 ABORTO [EMBARAZO|SIN ANEMIA| SEPTICO
CASADA BASICA AMA DE CASA 39 INDIGENA [CUATORIAN Sl 34,6 NATURAL PARTO |SIN ANEMIAJIPOVOLEMICS
CASADA | PRIMARIA | AMA DECASA 35 INDIGENA [CUATORIAN Sl 11 ABORTO [EMBARAZO|MODERADA JIPOVOLEMIC{
CASADA DARIA INCOM AMA DE CASA 42 MESTIZA [CUATORIAN Sl 353 NATURAL PARTO |SIN ANEMIA JIPOVOLEMICY
SOLTERA DARIA INCOM AMA DE CASA 38 MESTIZA [CUATORIAN Sl 17,3 ABORTO |EMBARAZO LEVE IPOVOLEMIC{
SOLTERA DARIA INCOM AMA DECASA 20 MESTIZA [CUATORIAN Sl 33 CESAREA PARTO |SIN ANEMIA| SEPTICO
CASADA |ACHILLERAT| AMA DECASA 36 MESTIZA [CUATORIAN Sl 39 NATURAL PARTO |SIN ANEMIA JIPOVOLEMICH
SOLTERA DARIA INCOM ESTUDIANTE 14 MESTIZA [CUATORIAN Sl 23,2 NO TERMINOQ| EMBARAZO|SIN ANEMIA| SEPTICO
SOLTERA DARIA INCOM AMA DE CASA 24 MESTIZA [CUATORIAN Sl 16,5 NO TERMINO| EMBARAZO| SEVERA PRECLAMPSIA
SOLTERA BASICA ESTUDIANTE 17 INDIGENA [CUATORIAN Sl 353 NATURAL | PUERPERIO | MODERADA JIPOVOLEMICH
SOLTERA |ACHILLERAT| AMA DE CASA 20 INDIGENA [CUATORIAN Sl 38 NATURAL | PUERPERIO | SEVERA |TRANFUSION
DIVORCIADA| PRIMARIA | AMA DECASA 36 MESTIZA [CUATORIAN Sl 15,1 ABORTO [EMBARAZO| SEVERA |IPOVOLEMICY
CASADA DARIA INCOM ESTUDIANTE 16 INDIGENA [CUATORIAN Sl 30 CESAREA PARTO LEVE IPOVOLEMICH
CASADA BASICA AMA DE CASA 30 INDIGENA [CUATORIAN Sl 36,3 NATURAL | PUERPERIO LEVE IPOVOLEMICH
SOLTERA |ACHILLERAT|{ AMA DE CASA 19 INDIGENA [CUATORIAN Sl 39,1 CESAREA PARTO |SIN ANEMIAJIPOVOLEMICS
DIVORCIADA| PRIMARIA | AMA DECASA 41 MESTIZA [CUATORIAN Sl 39,2 NATURAL PARTO |SIN ANEMIA PRECLAMPSIA
CONVIVIENTEDARIA INCOM NINGUNA 34 MESTIZA [CUATORIAN Sl 22,5 NO TERMINO| EMBARAZO [SIN ANEMIA PRECLAMPSIA
CONVIVIENTEACHILLERAT| CON EMPLEO 32 MESTIZA [CUATORIAN Sl 40,3 NATURAL PARTO |SIN ANEMIAPRECLAMPSIA
CONVIVIENTEACHILLERAT| AMA DE CASA 24 MESTIZA [CUATORIAN Sl 39 NATURAL PARTO |SIN ANEMIA PRECLAMPSIA
CASADA |ACHILLERAT| CON EMPLEO 39 MESTIZA [CUATORIAN Sl 36 CESAREA PARTO |SIN ANEMIA PRECLAMPSIA
CONVIVIENTH PRIMARIA | AMA DECASA 18 MESTIZA [CUATORIAN Sl 40,2 NATURAL PARTO |SIN ANEMIAPRECLAMPSIA




N N N N ANT'IIE'CE;SEDE\I AN-I-'IE%CE:SEI:)E’\I ANTITETANI DIAS 1°
GESTQSCION SSE-iS-Zé\'?LIJCA)E P'?SI:SLSE’;A NABORTOS CESAREAS NCPN FAMILIARE |PERSONALE| CADOSIS | HOSPITALI | UBICACION 2° UBICACION
S S ZACION

0 1 0 0 0 6 NO NO 2 3|GINECOLOGI{GINECOLOGIA
1 2 0 0 1 0 NO A GENITO UR 0 5[GINECOLOGIAGINECOLOGIA
1 2 1 0 0 1 NO NO 0 4|GINECOLOGI{GINECOLOGIA
5 6 5 0 0 7 NO NO 1 6|GINECOLOGIAGINECOLOGIA
1 2 1 0 0 0 NO NO 0 2|GINECOLOGIAGINECOLOGIA
1 2 1 0 0 0 NO NO 1 4|GINECOLOGIAGINECOLOGIA
1 2 1 0 0 0 NO NO 2 3|GINECOLOGIAGINECOLOGIA
5 6 5 0 0 0 NO NO 0 5|GINECOLOGIAGINECOLOGIA
1 2 1 0 0 0 NO NO 0 6[GINECOLOGI{AGINECOLOGIA
2 3 2 0 0 0 NO A GENITO UR 0 6|GINECOLOGIAGINECOLOGIA
3 4 3 0 0 4 NO NO 0 6[GINECOLOGI{GINECOLOGIA
2 3 2 0 0 0 NO NO 1 3|GINECOLOGIAGINECOLOGIA
5 6 5 0 0 3 NO NO 2 2|GINECOLOGIAGINECOLOGIA
4 5 2 0 2 0 NO NO 0 6[GINECOLOGI{AGINECOLOGIA
2 3 2 0 0 4 NO NO 2 7|GINECOLOGIAGINECOLOGIA
1 2 1 0 0 0 NO NO 2 5[GINECOLOGIAGINECOLOGIA
0 1 0 0 0 0 NO NO 1 9[GINECOLOGIAGINECOLOGIA
2 3 2 0 0 5 NO NO 2 2|GINECOLOGIAGINECOLOGIA
0 1 0 0 0 0 NO NO 0 5[GINECOLOGIAGINECOLOGIA
1 2 1 0 0 0 NO NO 1 5[GINECOLOGI{AGINECOLOGIA
4 5 4 0 0 0 NO NO 1 2|GINECOLOGIAGINECOLOGIA
0 1 0 0 0 1 NO NO 1 8| GINECOLOGI{AGINECOLOGIA
2 3 2 0 0 5 NO NO 0 4|GINECOLOGIACRITICOS

0 1 0 0 0 4 NO NO 0 3|GINECOLOGIAGINECOLOGIA
4 5 4 0 0 5 NO NO 1 5[GINECOLOGIAGINECOLOGIA
2 3 1 1 0 0 NO A GENITO UR 1 6[GINECOLOGI{AGINECOLOGIA
2 3 1 1 0 8 NO NO 1 6|GINECOLOGIAGINECOLOGIA
1 2 1 0 0 3 NO NO 1 13|GINECOLOGIAGINECOLOGIA
6 7 6 0 0 25 HIPERTENSIONREECLAMPSI 2 10|GINECOLOGIAGINECOLOGIA
0 1 0 0 0 6 NO NO 1 6[GINECOLOGI{GINECOLOGIA
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