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RESÚMEN 

 

Las gestantes cuando presentan emergencias obstétricas son referidas a hospitales con capacidad 

resolutiva.  OBJETIVO del estudio fue describir el manejo de las referencias y contrareferencias 

de las emergencias obstétricas atendidas en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión, en los 

años 2021 y 2022. MATERIALES Y MÉTODOS indican que el estudio fue observacional, 

descriptivo, retrospectivo y transversal. Se trabajó una muestra de 177 referencias, el muestreo fue 

no probabilístico por conveniencia. Se elaboró la base de datos en el programa Excel y se realizó 

el análisis estadístico en el programa SPSS versión 25. RESULTADOS indican que 30.5% de las 

gestantes presentaban edades entre 23 a 28 años. Los principales diagnósticos de referencia fueron 

preeclampsia con 32.2% y amenaza de parto pretérmino con 20.3%. El Centro de Salud Perú-

Corea-Bellavista refirió 21.5% gestantes, 56.5% presentaron resultados negativos a coronavirus. 

85.9% de referencias fueron coordinadas y 85.9% de contrareferencias estuvieron anexadas y 

llenas al momento del alta. En CONCLUSIÓN, los principales diagnósticos que motivaron la 

referencia fueron preeclampsia y amenaza de parto pretérmino, el Centro de Salud Perú-Corea-

Bellavista generó mayor cantidad de referencias y se cumplió el proceso de referencias y 

contrareferencias en las emergencias obstétricas 

 

Palabras claves: emergencia obstétrica, referencia, contrareferencia, gestación 
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ABSTRACT 

 

When pregnant women present obstetric emergencies, they are referred to hospitals with the 

capacity to resolve them. The OBJECTIVE of the study was to describe the management of 

referrals and counter-referrals of obstetric emergencies treated at the D.A. Carrion National 

Hospital, during 2021 and 2022. The MATERIALS AND METHODS indicate that the study was 

observational, descriptive, retrospective and cross-sectional. A sample of 177 references was 

worked, the sampling was non-probabilistic for convenience. The database was created in the 

Excel program and the statistical analysis was carried out in the SPSS version 25 program. 

RESULTS indicate that 30.5% of the pregnant women were between 23 and 28 years old. The 

main reference diagnoses were preeclampsia with 32.2% and threat of preterm birth with 20.3%. 

The Peru-Korea-Bellavista Health Center referred 21.5% pregnant women. 56.5% presented 

negative results for coronavirus. 85.9% of referrals were coordinated and 85.9% of counter-

referrals were attached and completed at the time of discharge. CONCLUSION, the main 

diagnoses that motivated the referral were preeclampsia and threat of preterm birth, the Peru-

Korea-Bellavista Health Center generated a greater number of referrals and the process of referrals 

and counter-referrals in obstetric emergencies was fulfilled. 

 

Keywords: obstetric emergency, reference, counter-referral, pregnancy 
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CAPÍTULO I: EL PROBLEMA 

 

1.1. Planteamiento del problema 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define a la mortalidad materna con el deceso 

o fallecimiento de toda mujer durante el periodo del embarazo, parto o puerperio; 

incluyendo también, a las muertes por aborto y embarazo ectópico. Menciona también que 

estas muertes maternas son un gran problema de salud pública y en su mayoría pueden ser 

evitadas si son detectadas a tiempo1.  

 

Se considera que la razón de la mortalidad materna refleja el desarrollo de un país, debido 

a que es un indicador que estuvo incluido dentro de los Objetivos del Milenio (ODM), y 

en la actualidad, su disminución es considerado uno de los objetivos del desarrollo 

sostenible (ODS) proyectados para el 20302. 

 

Pese que al pasar de los años la razón de mortalidad materna (RMM) fue disminuyendo; 

en el Perú, en el 2020, se reportaron 439 casos de muertes maternas, ascendiendo en un 

12% en el 2021, con 493 casos, siendo este el valor más alto, en los últimos 13 años3. 

Las emergencias obstétricas son todas aquellas situaciones imprevistas que ponen en riesgo 

inminente la salud de la gestante; así como el producto de la gestación. El reconocimiento 

temprano de las mismas; así como la estabilización y traslado a un centro de capacidad 

resolutiva, impacta drásticamente en la morbilidad y mortalidad materna4. 
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El Ministerio de Salud del Perú (MINSA), en el 2004, a través de la Resolución Ministerial 

N° 769 -2004, emitió la Norma Técnica de Categorías de Establecimientos del Sector 

Salud, donde se clasificaban para todos los establecimientos de salud en categorías (desde 

el I -1, hasta la III – 2), según su capacidad resolutiva. El sistema de referencias y contra 

referencias, son todas aquellas actividades asistenciales y administrativas, que permiten la 

transferencia de un determinado paciente, de un establecimiento de salud de menor a otro 

de mayor capacidad resolutiva; mientras que, la contrareferencia es el retorno del paciente 

a su establecimiento de origen5. 

 

A nivel mundial, para inicios del año 2020, en China, se reportaba la presencia del virus 

SARS – COV – 2, que causaba una enfermedad respiratoria grave que conllevaba a la 

muerte. Con el transcurrir de las semanas, la propagación de esta enfermedad era 

incontrolable. Se declaró un estado de emergencia sanitaria global; así como la definición 

de pandemia a esta enfermedad. En el Perú, debido al aumento de casos, el presidente 

declaró en estado de emergencia a todo el país, con restricciones y medidas con fines de 

controlar el avance de la enfermedad. Sin embargo, la gran cantidad de pacientes 

contagiados; la falta de recursos humanos; así como la falta de insumos e infraestructura, 

desnudaron las debilidades y limitaciones del sistema de salud peruano. El impacto en la 

salud estuvo acompañado también, con problemas económicos, y de estabilidad laboral en 

muchas familias6. 

 

El Callao es la Provincia Constitucional del Perú. Se encuentra conformado por 07 

distritos: Callao, La Perla, La Punta, Carmen de la Legua Reynoso, Bellavista, Ventanilla, 

Mi Perú. La mortalidad materna presentada en la provincia constitucional, durante los años 
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2020, 2021 fueron de 16 y 15, respectivamente. Estas cifras representaron el 3.64% y 

3.04% del total nacional3. 

 

El Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión (HNDAC), se ubica en el distrito de 

Bellavista, y es el establecimiento de mayor capacidad resolutiva (III -1) en la provincia 

constitucional del Callao.  

 

Debido a las múltiples dificultades y limitaciones que se presentaron en el sistema de salud 

para atender a los pacientes con SARS-COV-2 y la presentación permanente de 

emergencias obstétricas, se tomó con mucha importancia saber cómo fue el manejo del 

Sistema de referencias y contrareferencias del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión, 

durante los años 2021 y 2022, en dichas emergencias. 

 

1.2. Formulación del problema  

 

1.2.1. Problema general 

¿Cuál fue el manejo de referencias y contrareferencias de las emergencias obstétricas 

atendidas en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión, durante los años 2021 y 2022? 

 

1.2.2. Problemas específicos 

1) ¿Cuáles fueron las características sociodemográficas de las gestantes con referencias y 

contrareferencias atendidas en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión, durante los 

años 2021 y 2022? 

 

2) ¿Cuáles fueron los diagnósticos obstétricos que motivaron la referencia por emergencia al 

Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión, durante los años 2021 y 2022? 
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3) ¿Cuáles fueron los establecimientos de salud que tuvieron más referencias por emergencias 

obstétrica al hospital nacional Daniel Alcides Carrión, durante los años 2021 y 2022? 

 

4) ¿Qué porcentaje de gestantes con emergencia obstétricas referidas al Hospital Nacional 

Daniel Alcides Carrión, presentaron infección por SARS – COV -2, durante los años 2021 

y 2022? 

 

5) ¿Se cumplió el proceso de referencias en las emergencias obstétricas del Hospital Nacional 

Daniel Alcides Carrión, durante los años 2021 y 2022, así como lo detalla la Norma 

Técnica N° 018? 

 

6) ¿Se cumplió el proceso de contrareferencias en las emergencias obstétricas del Hospital 

Nacional Daniel Alcides Carrión, durante los años 2021 y 2022, así como lo detalla la 

Norma Técnica N° 018? 

 

1.3. Objetivos 

 

1.3.1. Objetivo general 

 Describir el manejo de las referencias y contrareferencias de las emergencias obstétricas 

atendidas en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión, durante los años 2021 y 2022. 

 

1.3.2. Objetivos específicos 

1) Mencionar las características sociodemográficas de las gestantes referidas y contra 

referidas atendidas en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión, durante los años 2021 

y 2022. 

 

2) Identificar los diagnósticos obstétricos que motivaron la referencia por emergencia al 

Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión, durante los años 2021 y 2022. 
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3) Identificar los establecimientos de salud que tuvieron más referencias por emergencias 

obstétrica al hospital nacional Daniel Alcides Carrión, durante los años 2021 y 2022  

 

4) Establecer el porcentaje de gestantes con emergencia obstétricas referidas al Hospital 

Nacional Daniel Alcides Carrión, que presentaron infección por SARS – COV -2, durante 

los años 2021 y 2022. 

 

5) Verificar el cumplimiento del proceso de referencias en las emergencias obstétricas del 

Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión, durante los años 2021 y 2022, así como lo 

detalla la Norma Técnica N° 018. 

 

6) Verificar el cumplimiento del proceso de contrareferencias en las emergencias obstétricas 

del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión, durante los años 2021 y 2022, así como lo 

detalla la Norma Técnica N° 018. 

 

1.4. Justificación 

1.4.1 Justificación teórica 

Desde años atrás, se están realizando esfuerzos colectivos para poder garantizar un 

adecuado manejo de la gestante; así como brindar las atenciones oportunas para que pueda 

finalizar la gestación de manera adecuada. De esta manera, se busca el bienestar madre -

recién nacido1,2. 

 

Sin embargo, en el año 2020, se reportaron 439 casos de muertes maternas, ascendiendo 

en un 12% en el 2021, con 493 casos, siendo este el valor más alto, en los últimos 13 años. 

La mortalidad materna presentada en el Callao, durante los años 2020, 2021 fueron de 16 

y 15, respectivamente. Estas cifras representaron el 3.64% y 3.04% del total nacional3. 
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En el año 2004, el Ministerio de Salud, emitió la norma técnica número 18, describiendo 

las características, enfoque y manejo del sistema de referencia y contrareferencias de los 

establecimientos de salud. Con ello, se ha buscado que los pacientes tengan un acceso 

adecuado a los servicios de salud que permiten resolver los problemas médicos que 

pudieran presentar5.  

 

A pesar que con el tiempo este sistema ha ido mejorando, todavía hay limitaciones. Se 

describen casos de mortalidad materna, así como demoras en la atención oportuna de 

gestantes en situaciones críticas de su salud5. 

 

1.4.2. Justificación metodológica 

 

En el año 2019, el Ministerio de Salud del Perú, emitió la resolución ministerial N° 658 -

2019 donde se aprueban las prioridades nacionales de investigación.  El noveno problema 

sanitario es la salud materna, perinatal y neonatal. Dentro de este problema, se incluye el 

desarrollo de estrategias para la prevención y control de la morbilidad materna extrema; 

así como mortalidad materna, perinatal y neonatal7.  

 

El Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión, al ser centro de referencia de la región Callao, 

atiende gran cantidad de pacientes; incluida las emergencias obstétricas. Si bien es cierto, 

que por motivos de la pandemia por SARS -COV -2, los esfuerzos logísticos y de recursos 

humanos fueron dirigidos a atender a estos pacientes; las atenciones obstétricas por 

emergencia no se detuvieron. 

 

Al desarrollar una ficha de recolección de datos; la cual, fue validada a través de juicio de 

expertos, ha permitido generar una nueva herramienta, que podría utilizarse para estudios 

posteriores; así como medio de evaluación en redes de salud. 
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1.4.3. Justificación práctica 

El presente trabajo de investigación buscó determinar las referencias y contrareferencias 

de las emergencias obstétricas que fueron atendidas en el año 2021 y 2022, en dicho 

nosocomio. 

 

De esta manera, se lograron identificar algunas características clínicas, epidemiológicas de 

las gestantes; que permitirán optimizar el reconocimiento de estas emergencias y la 

atención oportuna de las mismas, para reducir la morbi – mortalidad materna. 

 

El sistema de referencia y contrareferencia conforma una red nacional. El hospital nacional 

Daniel Alcides Carrión cuenta con una base de datos y registros de todas las referencias y 

contrareferencias que se han gestionado en los últimos años. Por lo tanto, se pudo contar 

con acceso a información relevante al presente trabajo.  

 

1.4.1. Limitaciones de la investigación 

Dentro de las limitaciones que se presentaron durante el desarrollo del presente trabajo se 

incluyen: 

a) Demora para que personal de archivo, puedan brindar las historias clínica; debido a falta 

de personal o falta de tiempo de los trabajadores del área.  

 

b) La información que registró la oficina de referencias y contrareferencias en gestantes 

durante los años estudiados, tenían errores de digitación, Por lo que, al momento de realizar 

la recolección de datos, las historias evaluadas no correspondían a gestantes. 

 

c) Personal de archivo que brindaban las historias, a pesar de tener el registro de cuáles habría 

que sacar, daba algunas historias clínicas, que no figuraba en los datos a evaluar.  
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

 

2.1. Antecedentes 

2.1.1. Antecedentes internacionales  

 

Rojas (2022) en la Paz-Bolivia, realizó un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo 

y cuantitativo. Tuvo como objetivo establecer la calidad de referencia y contrareferencia 

en la Red de salud N°5 Sur del municipio de La Paz de las gestiones 2018 y 2019 para 

mejorar el manejo de las redes y la atención. Se recolectó la información a través del 

formulario de referencia y contrareferencia. Se observó que el 97.1% de referencias para 

el año 2018, no tuvieron adecuado tratamiento; y que para el año 2019, este porcentaje, 

disminuye a 79.1%.Así mismo, en el año 2018, el 99.7% de pacientes referidos, no 

contaban con algún tipo de estudio de laboratorio al momento del traslado; y para el año 

2019, fueron de 100%.Se concluyó que, los usuarios calificaban la calidad del servicio 

positiva o negativamente, teniendo en cuenta dos criterios: la oportuna atención y la 

solución a las necesidades8. 

 

Mendoza (2022) en la Paz-Bolivia, buscó establecer la efectividad del sistema de referencia 

y contrareferencia de las redes de salud Corea y red 5 Sur de las gestiones 2018 y 2019.El 

estudio fue observacional y descriptivo. Se obtuvo la información necesaria a través de la 
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revisión de los formularios de referencias y contrareferencias ya existentes en los 

establecimientos de salud. En razón al llenado de la referencia, para el año 2018, se 

determinó que el 98.9% de estas, tuvieron mejor calidad; y para el año, 2019, fue de 98 %. 

El motivo de la referencia, estuvo llenado adecuadamente en un 30.4% para el año 2018 y 

en el 2019, fue de 34.2%. Se concluyó que, la red de salud 5 Sur, tuvo mejor efectividad 

en toda la red Corea, además de tener la mejor calidad de registro de los formularios de 

referencia y contrareferencia9. 

 

Inta (2021) en la Paz-Bolivia, buscó determinar la calidad de las referencias gineco 

obstétricas que se realizaron desde centro de salud Franz Tamayo de la red de salud Lotes 

y servicios del municipio de El Alto; a los hospitales segundo y tercer nivel, en el primer 

semestre la gestión 2019¨. Realizó un estudio cuantitativo, no experimental, transversal y 

descriptivo. El instrumento que usó fue la hoja de verificación de la calidad, basado en la 

escala de Likert. Se incluyeron 83 gestantes atendidas; de las cuales, 85.5% tuvieron 

referencia poco adecuada; el 10.8%, adecuada; y el 3.6% de ellas, referencia muy adecuada. 

Así mismo, en razón al diagnóstico que se usó para realizar la referencia, el 69.9% tuvieron 

un diagnóstico muy pertinente; el 3.6%, pertinente; y el 26.5% de ellas, fueron poco 

pertinentes. Se concluyó que sí se cumple con el llenado de las referencias gineco-

obstétricas en casi el total de los ítems; y en la mayoría de casos, las referencias obstétricas 

se dieron de manera oportuna.10. 

 

 

Córdova (2020), analizó el cumplimiento de referencias y/o derivaciones realizadas a 

pacientes gestantes de riesgo en el Centro de Salud Urbano Naranjito, Guayas, Ecuador. 

Usó una investigación de tipo cuantitativo, descriptiva y exploratoria. La recolección de 

datos se realizó a través de una encuesta validada y aprobada por expertos. Los resultados 
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que arrojó este estudio fueron que el nivel de cumplimiento del sistema de referencias del 

centro de salud en estudio, fue buena (62.5%). Se concluyó que el sistema de referencia 

cumple de manera correcta en su mayoría con los procesos implicados y que parte de las 

dificultades presentadas, luego de emitida la referencia estarían presentándose por falta de 

cumplimiento de los procesos por parte del paciente y sus familiares11. 

 

 

Amigo (2018) -Santiago de Chile, realizó un estudio para hacer un diagnóstico y proponer 

lineamientos de política pública para la mejora en la gestión de los procesos de referencia 

y contrareferencia, con la finalidad de mejorar la atención de los pacientes. La metodología 

que se empleó fue mixta-evaluativa. Se obtuvo la información a través de la revisión 

bibliográfica, documentos institucionales y entrevistas. Los resultados demostraron que no 

había políticas públicas ni lineamientos para abordar este tema, ni signos de importancia, 

es por ello por lo que los resultados que daba este sistema eran deficientes. Al final se 

concluyó que el éxito de esta estrategia implementada fue que ya no fue opcional la 

digitalización de una referencia y contrareferencias, de lo contrario, fue obligatorio, para 

poder mejorar la calidad de la salud de los pacientes12. 

 

2.1.2. Antecedentes Nacionales 

Diaz (2023) Tarapoto-Perú, estudió si los sistemas de referencias y contrareferencias 

podrían mejorar la atención de las emergencias obstétricas en el Hospital II EsSalud. Se 

elaboró un estudio descriptivo, observacional, con diseño correlacional.  En sus resultados 

se destacó que la norma técnica de referencias y contrareferencias tuvo un total de 83.0% 

de cumplimiento, y las emergencias obstétricas lograron el 85.0% de manejo adecuado. El 

estudio encontró que el sistema de referencia y contrareferencia aporta significativamente 

a las emergencias obstétricas de dicho nosocomio13. 
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Mamani y Flores (2023) en Puno, tuvieron como objetivo ¨Determinar el diagnóstico 

obstétrico relacionado al manejo de las referencias y contrareferencias C.S. José Antonio 

Encinas Puno. El estudio fue retrospectivo, correlacional, no experimental. Se realizó 

revisión documentaria y el instrumento utilizado fue la ficha de recolección de datos. Se 

incluyeron 80 referencias en gestantes como muestra. El 61% de las referencias fueron 

justificadas, mientras que el 39%, no. El 89% de las contrareferencias fueron justificadas; 

mientras que el 11%, no. Se aplicó correlación de Pearson para determinar si el diagnóstico 

obstétrico estaba relacionado directamente con el manejo de las referencias y 

contrareferencias en el centro de salud, donde se desarrolló el trabajo. Se encontró un valor 

de p: 0.236 (p>0.05), concluyendo que no existió relación entre el diagnostico obstétrico y 

el manejo de las referencias y contrareferencias14. 

 

 

 

Pomacarhua y Reyes (2022) en Huancavelica-Perú, buscaron describir la referencia y 

contrareferencia de las gestantes atendidas en el Hospital Provincial de Acobamba durante 

el año 2020¨. Para ello, realizaron una investigación no experimental, descriptivo y 

retrospectivo, mediante el análisis documental y una ficha de recolección de datos. Se 

estudiaron 132 gestantes que fueron referidas al hospital provincial. El 85.6% eran mujeres 

de entre 19 a 34 años, el 7.6% mayores de 35 años y el 6.8%, gestantes menores a 19 años. 

El 55.3% se encontraron entre 37 a 41 semanas de gestación, mientras que el 44.7%, eran 

menores de 37 semanas de gestación. El 47.7% eran primíparas, el 57.6% tenían primaria 

completa y el 90.9% eran convivientes. El 93.2% fueron referidas por el médico y el 6.8% 

por obstetras. El 100% de ellas, fueron acompañadas por obstetras. El 86.4% fueron 

referencias justificadas, y el 59.8% tuvieron contrareferencias justificadas. Concluyeron 

que la mayoría de las gestantes referidas fueron adultas, con gestación a término, 
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primíparas, con educación primaria, convivientes y anémicas. La decisión de referir al 

paciente fue tomada por el médico, pero quien acompañó en gran porcentaje, fue la 

obstetra15.  

 

Altamirano (2021) en Lima-Perú, tuvo como objetivo determinar el nivel de satisfacción 

de los pacientes usuarios del sistema de referencia y contrareferencia por sexo y grupo 

etario del servicio de medicina, en el hospital de emergencias Villa El Salvador (HEVES), 

durante el año 2020. Por ello, realizó un estudio cuantitativo y descriptivo comparativo. Se 

levantó información a través de la encuesta SERVQUAL recomendada por MINSA. Donde 

sus resultados fueron los siguientes: Entre las edades de 18 a 25 años el 61.7% de hombres 

se muestran insatisfechos mientras que en mujeres fue el 100.0%. Entre las edades de 26 a 

40 años el 58.0% de varones quedaron insatisfechos, mientras que en mujeres fue el 70.0%. 

Por último, de 41 años a más, quedaron insatisfechos el 70.0% de hombres y el 85.0% de 

mujeres16. 

 

 

Cárdenas (2020) en Lima-Perú, buscó identificar el nivel de cumplimiento de la norma 

técnica de referencias y contrareferencias de las emergencias obstétricas en el Hospital 

Rural de Lamas. Su estudio fue no experimental, descriptivo simple, conformado por un 

total de 69 referencias obstétricas en el 2018. Los datos se recolectaron a través de un 

cuestionario y ficha de recolección. Se encontró que el aspecto administrativo fue “regular” 

en un 33% y el asistencial también “regular” en un 34%. El aborto incompleto, estuvo 

presente en el 29% de gestantes referidas, y la hipertensión arterial inducida en la gestación 

en un 22%. El personal en obstetricia, realizó el 39% de las referencias, mientras que el 

médico, el 25%. Se concluyó que el nivel de cumplimiento de la norma técnica estudiada, 

fue de nivel ¨Regular¨ con el 34.0%2. 
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2.2. Bases teóricas  

Sistemas de referencias y contrareferencias 

Este sistema es el grupo de acciones asistenciales y administrativas, que determinan la 

referencia del paciente que acude al establecimiento de salud de menor a mayor 

capacidad resolutiva, Y posterior a ello, la contrareferencia, que es el retorno del paciente 

al establecimiento de origen, para continuar su cuidado5. 

Organización del sistema 

 

 Nivel administrativo: 

- Ministerio de Salud. 

- Direcciones Regionales de Salud. 

- Dirección de salud y de las Redes de Salud. 

- Microrredes de Salud 
 

 Nivel asistencial: 

- Establecimientos de salud. 

- Institutos especializados. 

- Hospitales. 

- Centros de salud y puestos de salud 
 

 Nivel comunal: 

- Agentes comunitarios de Salud. 

- Actores sociales7. 

Proceso de la referencia 

 

A. Definición de referencia 
 

Es la petición que realiza un establecimiento de salud de menor complejidad a otro de 

mayor, para diagnóstico y tratamiento del paciente que padece alguna enfermedad, así 

como también la continuidad de su atención y su cuidado5. 
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B. Responsable de la referencia 
 

A nivel comunal  

Cada comunidad tiene un agente comunitario, que se encarga de detectar cualquier signo 

de alarma y/o riesgo para evacuar a la persona al establecimiento de salud más próximo17.  

 

A nivel del establecimiento de salud 

El responsable de la referencia es el personal de salud que atendió al paciente, este puede 

ser: Médico, personal de salud no médico o profesional técnico de salud17. Sus deberes son: 

 

1. Definir el establecimiento de referencia según el nivel de complejidad de estos. 

2. Usar criterios de referencia, evaluar los recursos de los establecimientos de salud, verificar 

la cartera de servicios y respetar el flujo de la referencia. 

3. Llenado correcto del formato de referencia. 

4. Coordinar adecuadamente la referencia del paciente y esperar la confirmación del 

establecimiento de destino. 

5. Realizar un traslado correcto del paciente, teniendo en cuenta todos sus cuidados. 

6. Entre otros. 

 

C. Origen de la referencia 
 

A nivel comunal 
 

El agente comunitario, la organización social y/o cualquier otro habitante, detecta algún 

signo de alarma o problema de salud en algún miembro de su comunidad, y lo evacúa 

oportunamente a un establecimiento en salud17. 
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A nivel de Establecimientos de Salud 

Cuando el paciente necesita de otro tipo de evaluación, manejo, estudios complementarios 

y/o procedimientos que no corresponden a la capacidad resolutiva de su establecimiento 

de salud de origen17.  

 

D. Establecimiento de destino 
 

Es aquella institución de salud donde será evacuado el paciente que requiere de una 

atención, según sea su necesidad. La referencia tiene como destino, las siguientes unidades 

productoras de servicios (UPS): Consulta externa, emergencia y apoyo al diagnóstico. 

Estos establecimientos pueden ser: puestos de salud, centros de salud, Hospitales de nivel 

I-II-III o los Institutos especializados17. 

 

E. Unidad productora de servicios (UPS) de destino  
 

Consulta Externa 

El usuario no requiere una atención de emergencia ni urgencia, es por ello por lo que es 

enviado por consulta externa para ser evaluado por la especialidad que requiere17. 

Emergencia 

Para que un paciente sea enviado por emergencia, se debe tener en cuenta los criterios de 

clasificación, la probabilidad de presentar secuelas incurables y el riesgo de mortalidad; de 

esa manera, se evalúa la necesidad de requerir una atención inmediata para estabilizar al 

paciente, su manejo adecuado, así como su posible hospitalización, hasta lograr su 

recuperación17. 

Apoyo al Diagnóstico 

Cuando se necesita confirmar un diagnóstico, hacer un control de la enfermedad del 

paciente, un procedimiento que no hay en el establecimiento de salud de origen; se refiere 

por este medio al paciente17. 
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F. Criterios para la selección del establecimiento de destino 
 

Capacidad Resolutiva 

 

Se debe referir al establecimiento de salud que cuente con la cartera de servicios que pueda 

resolver el motivo que demandó atención en las carteras de salud 

Accesibilidad 

Cuando se escoja el establecimiento de salud de destino se debe tomar en cuenta su cercanía 

y su facilidad de acceso; se puede tener en cuenta todos los establecimientos de salud. 

Oportunidad  

La referencia debe darse oportunamente y de la manera adecuada, según lo establecido en 

la norma técnica, para prevenir cualquier riesgo o deceso del paciente17.  

 

G. Procedimiento de la referencia 

 

A nivel comunal 

Las Microrredes y los Establecimiento de Salud (EE.SS.) serán los responsables de 

establecer las estrategias necesarias para identificar factores de riesgo y/o signos de alarma, 

y que serán comunicados oportunamente a los pobladores y agentes comunitarios, para 

cuando los identifiquen puedan evacuar al paciente a su EE.SS. más cercano.  

 

A nivel del establecimiento origen  

Se realiza lo siguiente: 

 Atención e identificación de necesidades. 

 Selección del EE.SS. de destino. 

 Llenado del formato de referencia. 

 Comunicar a los familiares respecto al estado del paciente, así como también los riesgos y 

razones por lo cual se realiza la referencia. 

 Coordinación de la referencia con el establecimiento de destino17. 
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H. Referencia injustificada 
 

Cuando el paciente no debería ser referido, porque su problema de salud no requiere de una 

atención en un establecimiento de mayor capacidad resolutiva. Por ejemplo:  

 

- Cuando el establecimiento de origen cuenta con la especialidad solicitada 
 

- Cuando el establecimiento de destino no tiene la especialidad que necesitan para el 

paciente17. 
 

Proceso de la contrareferencia 
 

A. Definición de la contrareferencia 
 

Se le denomina contrareferencia a la respuesta que hace el especialista a la interconsulta 

solicitada por el centro de salud de origen, mediante la cual regresa al paciente a su 

establecimiento de salud, luego de haber sido evaluado y haber resuelto sus necesidades.  

Existen dos momentos de la contrareferencia: 
 

- Respuesta inicial o retorno: El profesional de salud atiende al paciente referido, y es este 

el encargado de confirmar el diagnóstico que padece el usuario, así como brindarle su 

tratamiento 

 

- Cuando se le brinda el alta médica al paciente que estuvo hospitalizado, se le contrarrefiere 

a su establecimiento de origen, enviando las indicaciones necesarias, así como también 

indicando la continuidad de su tratamiento5. 

 

B. Responsabilidad 
 

Este formato puede ser llenado y coordinado por el médico, técnico u otro profesional de 

la salud que realizó la atención del paciente, el cual tiene la responsabilidad de informar el 

estado del paciente a su egreso17. 

 

C. Condiciones del usuario  
 

 

-Curado: El problema de salud ha sido resuelto 
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-Mejorado: El problema de salud por el cual fue referido el paciente, ha sido resuelto 

parcialmente, se recomienda la supervisión por el establecimiento de origen 

-Atendido por Apoyo al Diagnóstico: El paciente ya cuenta con los resultados de los 

exámenes solicitados por su establecimiento de salud. 

-Retiro Voluntario: El paciente decide dar por concluido las atenciones, firmando la Hoja 

de Exoneración de Responsabilidad.  

-Deserción: Se refiere al abandono o interrupción del tratamiento en el establecimiento de 

salud de destino 

 

-Fallecimiento: El paciente fallece en el establecimiento de salud de destino17. 

 

D. Contrareferencia injustificada 

Cuando el usuario contrarreferido no cumple los requisitos necesarios. Por ejemplo:  
 

- Cuando el paciente aún debe ser atendido en el establecimiento de destino 
 

- Cuando se retorna al paciente, sin tener en cuenta la oferta de servicios ni la capacidad de 

resolución del establecimiento de destino17. 

 

Niveles de atención de los establecimientos de salud 
 

a) Primer nivel: En este nivel, se encuentran los pacientes que requieren una atención de 

complejidad baja, donde se realizan actividades de prevención y promoción, así como 

también actividades de diagnóstico y tratamiento en los casos más comunes. 

 

b) Segundo nivel: En este nivel se atienden a los pacientes que requieren de atención 

intermedia. 

 

c) Tercer nivel: Aquí se brinda atención de alta complejidad y especialización13. 
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Tabla N°1 Niveles de atención de complejidad y categorías de establecimientos en el sector 

salud 

Niveles de atención 
Niveles de 

complejidad 

Categorías de 

establecimientos de salud 

Primer nivel 

Primero I.1 

Segundo I.2 

Tercero I.3 

Cuarto I.4 

Segundo nivel 
Quinto II.1 

Sexto II.2 

Tercer nivel  
Séptimo III.1 

Octavo III.2 

Fuente: Referencia bibliográfica N° 13 

 

Categorización del establecimiento de salud 
 

Este proceso se da a partir del nivel de complejidad de los establecimientos de salud, así 

como también depende de sus características funcionales. Con el objetivo de lograr las 

metas establecidas, las cuales son de gran importancia para el sector salud, así como 

también de la población13. 

Tabla N°2 Categorías de los establecimientos de salud 

 

  

  

Fuente: Referencia bibliográfica N° 13 

Categorías del sector salud Asignación 

         I-1 Puesto de salud 

         I-2 Puesto de salud con médico 

         I-3 Centro de salud sin internamiento 

         I-4 Centro de salud con internamiento 

         II-1 Hospital I 

         II-2 Hospital II 

         III-1 Hospital III 

         III-2 Instituto especializado 
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Emergencias obstétricas 
 

A. Hemorragia en la primera mitad del embarazo 
 

Aborto 
 

Interrupción del embarazo, con o sin expulsión, parcial o total del producto de la 

concepción, antes de las 22 semanas o con un peso fetal menor de 500 gr18.  

 

 Aborto inevitable: Rotura de membranas, pérdida de líquido amniótico, con cuello uterino 

dilatado.  

 Aborto completo: eliminación total del contenido uterino.  

 Aborto incompleto: eliminación parcial del contenido uterino. 

 Aborto retenido o diferido: muerte de embrión o feto antes de las 22 semanas, pero el 

producto es retenido. El diagnóstico es ecográfico.  

 Aborto séptico: Complicación de etiología infecciosa y grave del aborto. 

 

Embarazo Ectópico 

Implantación del óvulo fecundado, localizado fuera de la cavidad uterina. Se denomina 

complicado cuando se rompe u origina hemorragia, y no complicado en el caso contrario18. 

 

B. Hemorragia de la segunda mitad del embarazo 

Sangrado vaginal acompañado o no de dolor en gestante mayor a 22 semanas de gestación, 

con o sin trabajo de parto18. 

-Placenta Previa: Implantación patológica de la placenta por carencia de superficie en el 

fondo uterino. 

-Desprendimiento prematuro de placenta: Aumento de la presión venosa uterina en el 

espacio intervelloso, que se asocia con ruptura, hematoma y desprendimiento de placenta. 
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- Rotura uterina: Ruptura de las fibras del músculo uterino, sujeto a estiramiento excesivo 

que vence su capacidad de distención. 

 

C. Hemorragia intraparto y post- parto 

Pérdida de sangre mayor de 500 ml, posterior a la expulsión de la placenta, en las primeras 

24 horas después del parto vía vaginal o más de 1000 ml en cesárea18.  

Hemorragia intraparto  

-Retención placentaria 

 

Hemorragia postparto 

-Atonía uterina.  

-Retención de restos o alumbramiento incompleto. 

-Lesión del canal del parto   

-Inversión uterina. 

-Coagulación intravascular diseminada.  

 

Hemorragia post-parto tardía  

-Retención de restos.  

-Sub involución uterina. 

 

D.Schock hipovolémico obstétrico 

Síndrome clínico agudo debido a hipoperfusión tisular que se produce, al disminuir 

críticamente la volemia eficaz (flujo sanguíneo)18. 

 

Hemorrágico 

-Hemorragia interna: embarazo ectópico roto.etc. 



  

22 
 

-Hemorragia externa: aborto, enfermedad gestacional del trofoblasto, placenta previa, 

desprendimiento prematuro de placenta, rotura uterina, atonía uterina, alumbramiento 

incompleto, retención placentaria, desgarros cervicales y/o perineales. 

 

No hemorrágico 

 

-Pérdidas intestinales: vómitos, diarreas, etc.  

-Pérdidas extraintestinales: uso de diuréticos, etc. 

-Acumulación en el tercer espacio: ascitis, polihidramnios, obstrucción intestinal.  

 

E. Trastornos hipertensivos del embarazo 

Hipertensión inducida por la gestación 

Hipertensión arterial asociado a proteinuria, después de las 20 semanas de gestación18. 

 

Preeclampsia leve 

 Presión arterial ≥ a140/90 mmHg. 

 Proteinuria cualitativa desde trazas a 1 + (Test de ácido sulfosalicílico). 

 

Preeclampsia severa 

La presencia de preeclampsia, asociado a una o más de las siguientes características:  

 Cefalea, escotomas, reflejos aumentados.  

 Presión arterial ≥ a 160/110 mmHg. 

 Proteinuria cualitativa de 2 a 3 + (test de ácido sulfosalicílico).  

 Compromiso de órganos manifestándose como oliguria, elevación de creatinina sérica, 

edema pulmonar. disfunción hepática, trastorno de la coagulación, ascitis18. 

 

Eclampsia 

Crisis de convulsiones generalizadas de manera súbita, secundaria a un estado de 

preeclampsia. 
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Síndrome HELLP 

Complicación de la pre-eclampsia caracterizada por: 

-Anemia hemolítica microangiopática: alteraciones en el frotis sanguíneo (esquistocitos) o 

hiperbilirrubinemia mayor de 1.2 gr/dl a predominio indirecto.  

-Aumento TGO a70 UI, o LDH mayor de 600 UI. 

-Plaquetopenia: valor menor a 100,000 por ml18. 

 

Infección por SARS -COV -2 en gestación 
 

El 11 de febrero de 2020, se declaró a nivel mundial la infección del virus SARS – COV -

2 como COVID -19. El 10 de marzo de 2020, la Organización Mundial de Salud declara al 

COVID -19, como pandemia. Los casos reportados fueron dramáticamente en ascenso, 

generando múltiples dificultades en el conocimiento y manejo de la misma19,20. 

 

A. Mecanismo de transmisión 

 

Se ha determinado que el principal mecanismo de transmisión a través del contacto directo 

por gotas respiratorias de la persona infectada que genera al hablar y/o toser. La transmisión 

puede ser también indirecta a través de fómites20.  

 

En razón a los estudios y reportes publicados en estos años para poder valorar la posibilidad 

de trasmisión vertical a través de la gestación, se ha visto que el riesgo es de 1 a 3.5 % en 

promedio. En algunos casos se han podido aislar el virus SARS -COV -2 en líquido 

amniótico y la placenta, pero no es lo frecuente21. 

 

Por lo que se menciona que el principal mecanismo de transmisión en recién nacidos, es 

de tipo horizontal. No se han podido demostrar presencia de este virus en secreciones 

vaginales, ni leche materna21. 
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B. Manifestaciones clínicas 

 

El período de incubación de este virus, en promedio es de 4 a 6 días; sin embargo, puede 

alcanzar un intervalo de 2 hasta 14 días. La infección de manera asintomática en gestación 

puede ir de 13.5 hasta 75% de acuerdo a los reportes21,22.  

 

Los síntomas principales en la presentación de la enfermedad, son la fiebre y la tos (en 

promedio 40%). Otras manifestaciones incluyen cefalea, odinofagia, deposiciones semi -

líquidas, mialgias, disnea, malestar general21.  

 

Al igual que puede haber cuadros asintomáticos, la infección y evolución de la enfermedad, 

puede conllevar a casos severos con insuficiencia respiratoria y finalmente la muerte. La 

coexistencia con otros factores de riesgo como enfermedades cardiopulmonares, obesidad, 

hipertensión arterial, diabetes mellitus, etc., aumentan el riesgo de desarrollar enfermedad 

grave22,23. 

 

En el año 2020, en un hospital de Nueva York, durante los primeros meses del inicio de la 

pandemia, se hizo una cohorte a 241 gestantes en el tercer trimestre de la gestación; que 

tuvieron prueba molecular confirmatoria de infección por SARS -COV -2; se encontró que 

el riesgo ajustado para ingreso a cuidados intensivos fue de 3; para ingreso a ventilación 

mecánica fue de 2.9 y de 1.7 para fallecimiento. El 61.4% de las gestantes fueron 

asintomáticas, y el presentar un índice de masa corporal mayor a 30, se asoció a desarrollar 

enfermedad severa24. 

 

C. Clasificación de acuerdo a gravedad 

 

La presentación de signos y síntomas al momento del reconocimiento de la enfermedad, 

nos permite clasificar la enfermedad de acuerdo a la gravedad21. 
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Infección leve  

Síntomas de vías respiratorias altas (tos, odinofagia, rinorrea), asociados o no a síntomas 

inespecíficos (fiebre, mialgas), con PCR ≤ 7 mg/dL, linfocitos ≥ 1000 cells/mm3, LDH y 

ferritina normal). Escala CURB65=0 21. 

 

Infección moderada  

-Neumonía leve: demostración con radiografía de tórax patológica (infiltrado intersticial 

uni o bilateral) y sin signos de gravedad. SaO2 aire ambiente ≥92%. No necesidad de 

vasopresores ni asistencia ventilatoria. Escala CURB-65 ≤121.  

-Alteraciones analíticas: Linfocitos < 1000 cels/mm3, PCR > 7mg/dl, ferritina > 

400ng/mL, y LDH > 300 U/L21. 

 

 

Infección grave  

-Neumonía grave: Fallo de ≥1 órgano o SaO2 aire ambiente 2 puntos. Un quick SOFA 

(qSOFA) con 2 de las siguientes 3 variables clínicas puede identificar a pacientes graves: 

Glasgow ≤13, Presión sistólica ≤100 mmHg y frecuencia respiratoria de ≥22/min.  

-Shock séptico: Tras volumen de resucitación, requiere vasopresores para mantener PAM 

≥65 mmHg y lactato ≥2mmol/L (18 mg/dL) en ausencia de hipovolemia. 

-Alteraciones tromboembólicas 

-Otras complicaciones asociadas21. 

 

D. Diagnóstico 

 

Al tener contacto con el sistema de salud, se debe realizar una adecuada anamnesis para 

valorar un posible caso sospechoso. Se debe considerar a toda gestante con síntomas 

respiratorios agudos asociados o no a otras manifestaciones19,21. 
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Se debe tomar analítica sanguínea, así como una radiografía de tórax. Así mismo, realizar 

ecografía fetal y monitoreo cardiotocográfico para evaluar bienestar fetal19,25. 

 

La prueba antigénica y la prueba molecular PCR se deben realizar para confirmar el 

diagnóstico viral.  En los primeros cincos días de la enfermedad, la prueba antigénica tiene 

mayor sensibilidad para la detección. Posterior a ello, va perdiéndola21. 

 

Si bien es cierto, la prueba antigénica puede tener un resultado negativo; al contar con 

síntomas sugestivos de la enfermedad, se debe confirmar con prueba molecular para SARS 

– COV -2. En casos graves y prueba molecular negativa de hisopado nasofaríngeo; debe 

considerarse, prueba molecular en esputo, lavado broncoalveolar y/o aspirado 

endotraqueal21. 

 

E. Atención en gestantes con infección por SARS -COV -2 

En aquellas gestantes con inicio del trabajo de parto o condiciones que requieren culminar 

la gestación para salvaguardar la vida tanto de la mamá como el feto, la vía de parto 

dependerá del estado y condición de cada uno de ellos (vaginal vs cesárea).  

 

Se debe de realizar la atención en un ambiente único, que cuente con presión negativa y las 

medidas de bioseguridad tanto para la paciente como el personal de salud, para minimizar 

el riesgo de transmisión23. 

 

F. Lactancia materna 

No se ha demostrado que la lactancia materna condicione transmisión vertical de la 

enfermedad. No se debe de evitar la leche materna. 

 

Es importante que haya un consenso tanto entre los padres como el personal de salud; ya 

que depende mucho del estado clínico y hemodinámico de cada uno de ellos. En caso de 
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que la madre se encuentre en condiciones, la lactancia materna y/o mixta se debe de dar 

con medidas higiénicas adecuadas: lavado de manos, pezones y uso de mascarilla durante 

el proceso de amamantamiento21,25. 

 

Definición de términos 

 Sistema de referencias y contrareferencias: Conjunto de procedimientos estructurados 

que permite transferir a pacientes con problemas de salud específicos a centros de atención 

en salud con capacidad de resolución. El retorno de estos pacientes luego de haberse 

resuelto el problema, a sus centros de salud afiliado, se considera contrareferencia17 

 

 Emergencia obstétrica: Situación súbita que amenaza la vida de la gestante y del producto 

de la gestación. Requiere la atención inmediata para disminuir el riesgo de morbi – 

mortalidad materna 18 

 

 Establecimiento de salud: Conforma la unidad operativa de la cartera de servicios de 

salud ofrecidos, de acuerdo al nivel de atención y capacidad resolutiva. Realizan 

actividades de promoción, prevención, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación para 

mejorar la salud de las personas26 

 

 Primer nivel de atención: Oferta de servicios de salud que se desarrollan en 

establecimientos de salud. Realizan actividades de promoción y prevención de la salud. 

Reconocen patologías que requieren manejo en establecimientos de mayor capacidad 

resolutiva e inician el proceso de referencia 26. 

 

2.3. Hipótesis 

Por ser un estudio descriptivo, no se consideró hipótesis.  
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CAPÍTULO III: METODOLOGÍA 

 

3.1 Método de investigación 

En el presente trabajo, se utilizó el método científico, a través de un enfoque inductivo; 

puesto que, a través de los resultados obtenidos, se obtuvieron conclusiones de manera más 

general al proceso de referencia de gestantes por emergencia obstétrica que llegan al 

HNDAC 

3.2 Enfoque investigativo 

De tipo cuantitativo, puesto que se realizó el análisis de datos a través de mediciones 

numéricas, y con apoyo de parámetros estadísticos  

3.3 Tipo de investigación 

Tipo de utilizado fue el básico, al buscar ampliar la información respecto al manejo de 

referencias y contrareferencias de gestantes en un período de tiempo determinado 

3.4 Diseño de la investigación  

Descriptivo. Tipo retrospectivo, porque los hechos se dieron en un tiempo pasado. 

Transversal, porque la información que se colectó fue en un solo momento. Por último, 

observacional, porque no se manipularon las variables 
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3.5 Población, muestra y muestreo 

Población 

De acuerdo a los registros de la oficina de referencias y contrareferencias del hospital 

nacional Daniel Alcides Carrión; la población conformada por el total de emergencias 

obstétricas referidas, en el periodo 2021 al 2022, fueron de la siguiente manera: 

 

Tabla N°3 Número total de referencias de gestantes por emergencia obstétricas 

según origen, año 2021 y 2022 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia. Oficina de referencias y contrareferencias del HNDAC 

 

Debido a la localización del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión; así como ser 

hospital de referencia a nivel de la región Callao; se consideró como población las 324 

referencias de la DIRESA Callao 

 

Muestra 

El tamaño muestral se calculó a través de la fórmula para una población finita. 

 

 

 

 

 

 

 

Referencias por emergencias obstétricas según origen Total 

Número total de referencias de todo el Perú 1571 

Número total de referencias DIRESAS de Lima y Callao 1066 

Número total de referencias DIRESA Callao 324 
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Donde: 

n: Tamaño de la muestra buscado 

N: Tamaño de la población o universo 

Z: Parámetro estadístico de acuerdo al nivel de confianza 

d: Error de estimación máximo aceptado 

p: Probabilidad que ocurra el evento estudiado (éxito) 

q: Probabilidad que no ocurra el evento estudiado (1-p) 

Se consideró un nivel de confianza de 95% (Z: 1.96), con una proporción esperada (p) de 

50% (0.50); y una precisión de 5% (0.05) 

 

𝑛 =  
(324) ∗ (0.50) ∗ (0.50) ∗ (1.96)2

(324 − 1 ) (0.05)2 + (0.5) ∗ (0.5) ∗  (1.96)2 
 

𝑛 =  177 

La muestra final estuvo constituida por 177 referencias en total 

 

Muestreo 

El muestreo fue de tipo no probabilístico, por conveniencia. Se usaron criterios de inclusión 

y exclusión.  

 

Criterios de inclusión  

 Gestante con diagnósticos presuntivos y/o definitivos de emergencia obstétrica que figura 

en los registros de la oficina de referencia y contrareferencia del Hospital Nacional Daniel 

Alcides Carrión. 

 

 Gestante referida, cuya atención por emergencia se encuentre registrada en su historia 

clínica 
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 Referencias y contrareferencias de gestantes con diagnósticos presuntivos y/o definitivos 

de emergencias obstétricas atendidas desde el 01 de enero de 2021 al 31 de diciembre de 

2022 en el Hospital nacional Daniel Alcides Carrión. 

 

Criterios de exclusión 

 

 Gestante referida, cuya atención no se encuentre en el período de estudio 

 

 Gestante atendida cuya atención de emergencia en historia clínica no está descrita, y/o no 

figura 
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3.6 Variables y operacionalización 

Variables Dimensiones Indicadores Ítems Escala Instrumento 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Referencias y 

contrareferencias de 
emergencias 

obstétricas 

 

 

 

 

 

 

Características 
sociodemográficas de 

pacientes referidas 

Edad Años Numérica  

 

 

 

 

 

 

Ficha de 
recolección de 

datos 

 

 

 

 

 

 

Edad gestacional Semanas Numérica 

Paridad Nulípara, primípara, multípara, 

gran multípara 

Nominal 

Grado de instrucción Sin nivel, primaria, 

secundaria, superior 
Ordinal 

Estado civil Soltera, conviviente, casada, 

divorciada, viuda 

Nominal 

 

 

 

Referencia de las 

emergencias obstétricas 

 

 

 

Referencia de las 

emergencias obstétricas 

Diagnósticos obstétricos que 

motivaron la referencia: 
Amenaza de aborto, 

preeclampsia, amenaza de 

parto pretérmino, ruptura 
prematura de membranas, 

otros. 

Nominal 

Mencionar el establecimiento 
de salud origen de la 

referencia. 

Nominal 
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Referencias y 

contrareferencias de 
emergencias 

obstétricas 

 

Resultado de prueba para 
SARS – COV -2: Positivo, 

negativo 

Nominal  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ficha de 

recolección de 
datos 

 

 

 

 

 

Procedimiento de la 
referencia 

¿La referencia fue 

coordinada?: Sí, no 

Nominal 

Personal que coordina la 
referencia: Médico, 

personal de salud no 
médico, técnico en salud, 

otros. 

Nominal 

Personal que acompaña la 

referencia: Médico, 
personal de salud no 

médico, técnico en salud, 
otros. 

Nominal 

¿La paciente llegó al 

HNDAC con su formato de 
referencia?: Sí, no, no 

especificado. 

Nominal 

¿La coordinación con el 

establecimiento de salud de 
destino tuvo dificultades 

para su aceptación?: Sí, no 

Nominal 

  ¿Estuvo llenada   la hoja de 
contrareferencia, al 

Nominal 
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Contrareferencia de 

las emergencias 
obstétricas 

Contrareferencia de 

las emergencias 
obstétricas 

momento del alta médica? 

Sí, no 

¿Existe la hoja de 

contrareferencia con 
indicaciones para continuar 

su tratamiento? Sí, no 

Nominal 

La contrareferencia fue 
oportuna (7 primeros días 

de emitido): Si, no 

Nominal 
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3.7 Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

3.7.1 Técnica 

En el presente estudio se utilizó el análisis documentario, a través de la revisión de las 

historias clínicas de las emergencias obstétricas atendidas en el Hospital Nacional Daniel 

Alcides Carrión, en los años 2021 y 2022. 

 

3.7.2 Descripción 

El instrumento será la ficha de recolección de datos, el cual contiene la variable de estudio 

y sus dimensiones. Los datos, se ingresaron en una tabla de Excel para su análisis 

correspondiente. 

 

Dicho instrumento consta de tres partes: 

1) Características sociodemográficas de pacientes referidas. 

2) Referencias de las emergencias obstétricas. 

3) Contrareferencias de las emergencias obstétricas. 

 

3.7.3 Validación 

La ficha de recolección de datos fue elaborada a través de estudios previos realizados en el 

tema. Dicho instrumento fue sometido a juicio de expertos, antes del inicio de la 

recolección de datos. El método utilizado fue de Hernández – Nieto (ver anexo 4) 

 

3.7.4 Confiabilidad 

 

Luego de la realización del juicio de expertos, la información fue sometida al análisis a 

través del método Alfa de Cronbach, con un valor final de 0.72 (interpretación de 

confiabilidad: Buena) (ver anexo 5) 
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3.8 Plan de procesamiento y análisis de datos 

Los datos obtenidos a través de la ficha de recolección de datos fueron tabulados en el 

programa Excel. Una vez elaborada la base datos, se utilizó el programa estadístico SPSS 

versión 25 para el análisis estadístico. Así mismo, los gráficos se generaron tanto en SPSS 

como Excel 

Para el análisis descriptivo de las variables se utilizaron medidas de tendencia central y 

dispersión de ser cuantitativas, o frecuencias y porcentajes de ser categóricas  

 

3.9 Aspectos éticos 

El trabajo de investigación fue presentado al comité de ética del hospital nacional Daniel 

Alcides Carrión (HNDAC); el cual, tras su evaluación, fue aprobado y se dio visto bueno 

para el inició de la recolección de datos 

 

Se respetaron en todo momento, los principios bioéticos: 

 

 Beneficencia, ya que aportó información para conocer el proceso de referencias y 

contrareferencias en la región Callao 

 No maleficiencia, no ocasionó ningún daño en el paciente, porque solo se recolectaron 

datos ya registrados 

 Justicia, los datos que se obtuvieron fueron necesarios para la investigación; basándose en 

criterios de inclusión y exclusión 

 Autonomía, por ser un estudio retrospectivo, no se aplicó consentimiento informado. 
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CAPÍTULO IV: PRESENTACIÓN Y DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 

 

4.1 Resultados 

4.1 Análisis descriptivos de los resultados 

Tabla N 4°: Número de referencias por emergencias obstétricas válidas total y por año 

 

             Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

Año 

2021 88 49,7 

2022 89 50,3 

Total 177 100,0 

Fuente: Elaboración propia 

 

Gráfico N° 1: Porcentaje de referencias por emergencias obstétricas válidas total y por 

año 

Fuente: Elaboración propia 

 

El número total de registros incluidos en el trabajo, fueron de 177. De las cuales, el 49.7% 

(n: 88) fueron del año 2021 y el 50.3% (n: 89) del 2022. 
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Tabla N° 5: Distribución de registros de acuerdo a grupo etáreo en total 

 Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

Edad 

12 – 17 años 8 4,5 

18 – 22 años 41 23,2 

23 – 28 años 54 30,5 

29 - 33 años 28 15,8 

34 - 38 años 30 16,9 

39 - 43 años 14 7,9 

>44 años 2 1,1 

Total 177 100,0 

Fuente: Elaboración propia 

 

Gráfico N°2: Distribución porcentual de registros de acuerdo a grupo etáreo total 

Fuente: Elaboración propia 

Las gestantes entre 23 a 28 años (30.5%), seguidas del grupo de 18 a 22 años (23.2%) y 

del 29 a 33 años (15.8%) fueron las que más referencias obstétricas por emergencias 

generaron entre el año 2021 y 2022. El 4.5% (n:8) corresponden a gestación adolescente; 

mientras que el 1.1% (n:2) correspondió a gestantes mayores de 44 años 
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Tabla N°6: Distribución de registros de acuerdo a edad específica en total 

 

 Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

Edad 

13 1 ,6 

16 4 2,3 

17 3 1,7 

18 8 4,5 

19 8 4,5 

20 9 5,1 

21 7 4,0 

22 9 5,1 

23 11 6,2 

24 13 7,3 

25 11 6,2 

26 5 2,8 

27 7 4,0 

28 7 4,0 

29 4 2,3 

30 5 2,8 

31 7 4,0 

32 5 2,8 

33 7 4,0 

34 8 4,5 

35 8 4,5 

36 6 3,4 

37 5 2,8 

38 3 1,7 

39 6 3,4 

40 2 1,1 

41 5 2,8 

42 1 ,6 

44 1 ,6 

46 1 ,6 

Total 177 100,0 

Fuente: Elaboración propia 
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         Tabla N°7: Medidas de tendencia central, de acuerdo a variable “edad” total 

 

 

 

 

 

     Fuente: Elaboración propia 

 

Gráfico N°3: Distribución de registros de acuerdo a edad de gestante referida total 

Fuente: Elaboración propia 

 

La edad mínima de gestantes referidas fue de 13 años, y la máxima de 46 años. La media 

fue de 27.66 años, y la mediana de 26 años. La edad de 24 años fue de mayor frecuencia 

de presentación (7.3% del total). El conjunto de 23 a 25 años, representan el 19.7% (n:35) 

del total. 

 

Medida central                                    Valor 

Media 27,66 
Mediana 26,00 
Moda 24 
Desviación 7,226 
Varianza 52,214 
Mínimo 13 
Máximo 46 
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Tabla N° 8: Edad gestacional total al momento de la referencia 

 Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

Edad gestacional total al 
momento de la referencia 

12 1 ,6 

13 1 ,6 

19 1 ,6 

20 1 ,6 

24 1 ,6 

26 2 1,1 

27 7 4,0 

28 6 3,4 

29 6 3,4 

30 2 1,1 

31 6 3,4 

32 6 3,4 

33 11 6,2 

34 11 6,2 

35 16 9,0 

36 12 6,8 

37 15 8,5 

38 26 14,7 

39 27 15,3 

40 15 8,5 

41 3 1,7 

42 1 ,6 

Total 177 100,0 

Fuente: Elaboración propia 

 

Tabla N°9: Medidas de tendencia central, de acuerdo a variable “edad gestacional” total 

 

Medida central                                     Valor 

Media 35,02 
Mediana 36,00 
Desviación 4,920 
Mínimo 12 
Máximo 42 

Fuente: Elaboración propia 
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Gráfico N°4: Distribución de registros, de acuerdo a edad gestacional (en semanas) total 

Fuente: Elaboración propia 

 

La edad gestacional mínima al momento de referencia fue de 12 semanas y la máxima de 

42 semanas. La media fue de 35.02 semanas y la mediana de 36 semanas. El intervalo entre 

35 a 39 semanas de gestación se presentaron 54.23% (n:96), siendo el mayor grupo respecto 

del total. 
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Tabla N°10: Distribución de registros de acuerdo paridad en gestantes referidas en total 

 Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

Paridad 

Nulípara 54 30,5 

Primípara 46 26,0 

Multípara 63 35,6 

Gran Multípara 10 5,6 

Total 173 97,7 

Perdidos Sistema 4 2,3 

Total 177 100,0 

Fuente: Elaboración propia 

 

Gráfico N°5: Distribución porcentual de registros válidos, de acuerdo a paridad en total 

Fuente: Elaboración propia 

 

Las multíparas representan el 36.4% (n: 63), las nulíparas 31.2% (n: 24), las primíparas 

26.6% (n: 46) y las gran multíparas (más de 06 hijos vivos) el 5.8% (n:10). 
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Tabla N°11: Distribución de registros de grado de instrucción en gestantes referidas en 

total 

 Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

Grado de instrucción 

Sin nivel 7 4,0 

Primaria 36 20,3 

Secundaria 108 61,0 

Superior 20 11,3 

Total 171 96,6 

Perdidos Sistema 6 3,4 

Total 177 100,0 

Fuente: Elaboración propia 

 

Gráfico N°6: Distribución porcentual de registros válidos, de acuerdo a grado de 

instrucción de gestantes referidas en total 

Fuente: Elaboración propia 

 

El 63.2% (n: 108) de todas las referencias válidas, presentaron un nivel secundario 

completo. El 21.1% (n:36), primaria completa; el 11.7% (n: 20), educación superior 

completa, y el 4.1% (n: 7), no tenían algún grado de estudios (analfabetas). 
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Tabla N°12: Distribución de registros de estado civil en gestantes referidas en total 

 Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

Estado civil 

Soltera 69 39,0 

Conviviente 87 49,2 

Casada 15 8,5 

Total 171 96,6 

Perdidos Sistema 6 3,4 

Total 177 100,0 

 Fuente: Elaboración propia 

 

Gráfico N°7: Distribución porcentual de registros válidos, de acuerdo a estado civil de 

gestantes referidas en total 

Fuente: Elaboración propia 

 

El 50.9% (n:87) son convivientes, el 40.4% (n: 69) y el 8.8% (n:15) con casadas. El mayor 

porcentaje de gestantes referidas fueron convivientes. 
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Tabla N°13: Distribución de registros de diagnósticos obstétricos en gestantes referidas 

en total 

 
Frecuencia 

(n) 
Porcentaje 

(%) 

Diagnósticos obstétricos que 
motivaron la referencia 

Amenaza de aborto 2 1,1 

Preeclampsia 57 32,2 

Amenaza de parto 
pretérmino 

36 20,3 

Ruptura prematura de 
membranas 

22 12,4 

Otros 60 33,9 

Total 177 100,0 

Fuente: Elaboración propia 

Gráfico N°8: Distribución porcentual de registros válidos, de acuerdo a diagnósticos 

obstétricos de gestantes referidas en total 

Fuente: Elaboración propia 

La categoría “otros” (n: 60) representó el 33.9% de todos los registros. El 32.2% (n:57) de 

diagnósticos fue por preeclampsia; seguido de un 20.3% (n: 36) de amenaza de parto pre -

término, 12.4% (n: 22) de ruptura prematura de membranas y un 1.1% (n: 2) de amenaza 

de aborto 
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Tabla N°14: Distribución de diagnósticos de gestantes referidas incluidas en la categoría 

“Otros”. 

Fuente: Elaboración propia 

 

 

 

 

 

 

 

 
Frecuencia 

(n) 
Porcentaje 

(%) 

Diagnósticos obstétricos incluidos 
en la categoría "otros" 

Anemia moderada 1 1,8 

Bradicardia fetal 2 3,5 

Cesárea previa 01 vez 1 1,8 

Circular doble de cordón 
umbilical 

1 1,8 

Desprendimiento prematuro 
de placenta 

1 1,8 

Desproporción céfalo - 
pélvica 

6 10,5 

Dilatación estacionaria 2 3,5 

Eclampsia 1 1,8 

Epilepsia no controlada 1 1,8 

Feto podálico 1 1,8 

Insuficiencia útero -
placentaria 

3 5,3 

Macrosomía fetal 5 8,8 

Óbito fetal 5 8,8 

Período expulsivo 
prolongado 

1 1,8 

Pielonefritis aguda 2 3,5 

Placenta previa 1 1,8 

Placenta previa total 4 7,0 

Restricción del crecimiento 
intrauterino 

1 1,8 

Síndrome febril 1 1,8 

Sufrimiento fetal agudo 15 26,3 

Taquicardia fetal 1 1,8 

Trabajo de parto prolongado 1 1,8 

Total 57 100,0 
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Gráfico N°9: Distribución de diagnósticos de gestantes referidas incluidas en la categoría 

“Otros”. 

     Fuente: Elaboración propia 

 

En la categoría otras, se incluyeron 60 registros válidos. El sufrimiento fetal agudo (26.32%), 

seguido de la desproporción céfalo – pélvica (10.53%), la macrosomía fetal (8.77%) y el óbito 

fetal (8.77%), representan el 51.6% de casos en este grupo (n: 31) 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

49 
 

Tabla N°15: Distribución de referencias de acuerdo a red de salud de origen en total 

 

 

 

 

 

    

Fuente: Elaboración propia 

 

Gráfico N°10: Distribución porcentual de referencias, de acuerdo a red de salud de origen en 

total 

Fuente: Elaboración propia 

 

De un total de 177 registros válidos, el 60.5 % (n: 107) se originaron en la red de salud Ventanilla. 

El 26.5% (n: 47) en la red de salud Bepeca y el 13% (n: 23) en la red de salud Bonilla.  

 

Red de salud de origen Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

Red de Salud Bonilla 23 13 

Red de Salud Bepeca 47 26.5 

Red de Salud Ventanilla 107 60.5 

Total 177 100.0 
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Tabla N°16: Distribución de referencias de acuerdo a red de salud y hospital de origen en total 

 

 

 

 

 

 

 

    Fuente: Elaboración propia 

 

Gráfico N°11: Distribución porcentual de referencias, de acuerdo a red de salud y hospital de 

origen en total 

Fuente: Elaboración propia 

 

De un total de 177 registros válidos, el 42.4 % (n: 75) se originaron en la red de salud Ventanilla. 

El 22% (n: 39) en la red de salud Bepeca y el 13 % (n: 23) en la red de salud Bonilla. El hospital 

San José, generó el 4.5% (n:8) de referencias, mientras que el de Ventanilla, el 18.1% (n:32) 

Red de salud de origen Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

Red de Salud Bonilla 23 13 

Red de Salud Bepeca 39 22 

Red de Salud Ventanilla 75 42.4 

Hospital San José 8 4.5 

Hospital de Ventanilla 32 18.1 

Total 177 100.0 
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Tabla N°17: Distribución de referencias de acuerdo a centro de salud u hospital de origen en 

total 

 

Frecuencia 
(n) 

Porcentaje 
(%) 

Establecimiento de 
salud origen de la 

referencia 

Centro de salud Acapulco 5 2,8 

Centro de salud Angamos 1 ,6 

Centro de salud Héroes de la Patria 1 ,6 

Centro de salud Manuel Bonilla 1 ,6 

Centro de salud Márquez 31 17,5 

Centro de salud Mi Perú 6 3,4 

Centro de salud Néstor Gambetta 16 9,0 

Centro de salud Perú-Corea-Pachacútec 27 15,3 

Centro de salud San Juan Bosco 1 ,6 

Centro de salud Villa los Reyes 7 4,0 

Centro de salud Perú -Corea- Bellavista 38 21,5 

Hospital de Ventanilla 33 18,7 

Hospital San José 8 4,5 

Puesto de salud 03 de febrero 1 ,6 

Puesto de salud Aeropuerto 1 ,6 

Total 177 100,0 

   

  Fuente: Elaboración propia 
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Gráfico N°12: Distribución porcentual de referencias, de acuerdo a cada centro de salud u 

hospital de origen en total 

 

  Fuente: Elaboración propia 

 

El centro de salud Perú -Corea -Bellavista, refirió el 21.5 % (n: 38) de gestantes por emergencias 

obstétricas al HNDAC. El hospital de Ventanilla, el 18.1% (n: 32), seguido del centro de salud 

Márquez con el 17.5% (n: 31) y el centro de salud Perú -Corea – Pachacútec con el 15.3% (n:27).  
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Tabla N°18: Distribución de resultados de prueba para infección por SARS -COV -2 en 

gestantes referidas en total 

 Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

Resultado de prueba para 
SARS – COV -2 

Positivo 33 18,6 

Negativo 100 56,5 

Total 133 75,1 

Perdidos Desconocido 44 24,9 

Total 177 100,0 

  Fuente: Elaboración propia 

 

Gráfico N°13: Distribución de resultados válidos de prueba para infección por SARS -COV -2 

en gestantes referidas en total 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

De un total de 177 resultados, el 56.5% (n: 100) tuvieron un resultado negativo para la prueba 

tomada. El 18.6% (n: 33), fueron resultados positivos. No se encontraron registros de resultados 

de estas pruebas en el 25.4% (n: 44) gestantes referidas 
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Tabla N°19: Distribución de referencias coordinadas en total 

 Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

¿La referencia fue 
coordinada? 

Sí 152 85,9 

No 25 14,1 

Total 177 100,0 

 Fuente: Elaboración propia 

 

 

Gráfico N°14: Distribución porcentual de referencias coordinadas en total 

   Fuente: Elaboración propia 

 

El 85.9% (n: 152) de todas las referencias al HNDAC por emergencias obstétricas fueron 

coordinadas; mientras que el 14.1% (n:25), no. 
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Tabla N°20: Distribución de personal que coordina la referencia en total 

 

 

 

 

 Fuente: Elaboración propia 

 

Gráfico N°15: Distribución porcentual de datos válidos en razón a personal que coordina la 

referencia en total 

Fuente: Elaboración propia 

 

De un total de 169 datos válidos, el 100 % de referencias fueron coordinadas por personal médico. 

 

 

 

 Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

Personal que coordina la referencia Médico 169 95,5 

Perdidos Sistema 8 4,5 

Total 177 100,0 
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Tabla N°21: Distribución de personal que acompaña la referencia en total 

Fuente: Elaboración propia 

 

Gráfico N°16: Distribución de datos válidos en razón a personal que acompaña la referencia en 

total  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

Del total de datos, el 46.9% (n:83) de referencias fueron acompañadas por licenciadas en 

Obstetricia, seguido de un 11.9% (n: 21) por personal técnico, el 2.8% (n: 5) por médicos y el 1.1% 

(n: 2) por otros (estos dos casos correspondieron a internos de medicina). No se registraron 

referencias acompañadas por las licenciadas en enfermería en todas las evaluadas. 

 

 

 

 Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

Personal que acompaña la referencia 

Médico 5 2,8 

Obstetra 83 46,9 

Técnico en salud 21 11,9 

Otros 2 1,1 

Total 111 62,7 

Perdidos Sistema 66 37,3 

Total 177 100,0 
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Tabla N°22: Distribución de respuestas respecto si paciente llegó con formato de referencia al 

HNDAC en total 

 

Frecuencia 
(n) 

Porcentaje 
(%) 

¿La paciente llegó al HNDAC con su formato 
de referencia? 

Sí 170 96,0 

No 6 3,4 

No 
especificado 

1 ,6 

Total 177 100,0 

Fuente: Elaboración propia 

 

Gráfico N°17: Distribución porcentual de respuestas válidas respecto si paciente llegó con 

formato de referencia al HNDAC en total 

Fuente: Elaboración propia 

 

El 96% (n:170) de gestantes referidas llegaron al HNDAC con el formato de referencia; mientras 

que el 3.4% (n: 6), no. El 0.6% (n:1), se consideró no especificado ya que no se pudo localizar la 

hoja de referencia en la historia clínica; y de acuerdo a registro de la misma, sí figura como 

referencia coordinada y aceptada 
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Tabla N°23: Distribución de respuestas si hubo dificultades para aceptación de referencia al 

HNDAC 

 

Frecuencia 
(n) 

Porcentaje 
(%) 

¿La coordinación con el establecimiento de salud 
de destino tuvo dificultades para su aceptación? 

Sí 31 17,5 

No 143 80,8 

Total 174 98,3 

Perdidos Sistema 3 1,7 

Total 177 100,0 

      Fuente: Elaboración propia 

 

Gráfico N°18: Distribución porcentual de respuestas válidas respecto si hubo dificultades para 

aceptación de referencia al HNDAC 

Fuente: Elaboración propia 

 

El 82.2% (n:143) de las referencias válidas (n:174), no presentaron dificultades para su aceptación; 

mientras que el 17.8% (n: 31), sí la presentaron. Las dificultades incluyeron: demora excesiva en 

respuesta de aceptación o negación, no poder aceptar en un momento determinado por falta de 

cupos en el servicio de Neonatología o en el mismo servicio de Gineco -obstetricia, etc. 
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Tabla N°24: Distribución de respuestas respecto si estuvo llenada la hoja de contrareferencia al 

momento del alta médica 

 Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

¿Estuvo llenada la hoja de 
contrareferencia, al momento del 

alta médica? 

Sí 152 85,9 

No 25 14,1 

Total 177 100,0 

Fuente: Elaboración propia 

 

 

Gráfico N°19: Distribución porcentual de respuestas válidas respecto si estuvo llenada la hoja de 

contrareferencia al momento del alta médica 

Fuente: Elaboración propia 

 

El 85.9% (n: 152) de historias clínicas, tuvieron la hoja de contrareferencia al momento de la alta 

médica; mientras que el 14.1% (n: 25), no se encontraron en los registros. 
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Tabla N°25: Distribución de respuestas respecto si existe la hoja de contrareferencia con 

indicaciones para continuar tratamiento 

 

Frecuencia 
(n) 

Porcentaje 
(%) 

¿Existe la hoja de contrareferencia con indicaciones 
para continuar su tratamiento? 

Sí 152 85,9 

No 25 14,1 

Total 177 100,0 

 Fuente: Elaboración propia 

 

Gráfico N°20: Distribución porcentual de respuestas válidas respecto si existe la hoja de 

contrareferencia con indicaciones para continuar tratamiento 

Fuente: Elaboración propia 

 

En el 85.9% (n: 152) de historias clínicas, existe la hoja de contrareferencia (formato); mientras 

que en el 14.1% (n: 25), no se encontraron. 
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Tabla N°26: Distribución de respuestas respecto si la contrareferencia fue oportuna 

 

Frecuencia 
(n) 

Porcentaje 
(%) 

La contrareferencia fue oportuna (7 primeros días 
de emitido) 

Sí 152 85,9 

No 24 13,6 

Total 176 99,4 

Perdidos Sistema 1 ,6 

Total 177 100,0 

Fuente: Elaboración propia 

 

 

Gráfico N°21: Distribución porcentual de respuestas válidas respecto si la contrareferencia fue 

oportuna 

Fuente: Elaboración propia 

 

Del total de referencias válidas (n:176), el 86.4% (n: 152) tuvieron una contrareferencia oportuna, 

mientras que el 13.6% (n: 24), no lo tuvieron. 
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Gráfico N°22: Media de edad gestacional de acuerdo a grupos de edad al momento de referencia 

por emergencia obstétrica en total 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

La media de edad gestacional en el grupo de 12 a 17 años fue de 31.6 semanas; en el de 18 a 22 

años de 36.1 semanas, el de 23 a 28 años de 35.5 semanas. En el grupo de 29 a 33 años, la media 

fue de 33.5 semanas, en el de 34 a 38 años de 36.5 semanas; el de 39 a 43 años de 32.7 y finalmente 

en mayores de 44 años fue de 27.5 semanas. 
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Gráfico N°23: Media de edad gestacional de acuerdo a diagnóstico principal en emergencias 

obstétricas referidas al HNDAC en total 

Fuente: Elaboración propia 

 

 

La media de edad gestacional para pre -eclampsia fue de 36.1 semanas, para ruptura prematura de 

membranas fue de 35.4 semanas. En el caso de amenaza de parto pre -término fue de 32.5 semanas 

y de 16 semanas para amenaza de aborto. Dentro de la categoría otros, la media fue de 36.1 

semanas. 
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Tabla N°27: Distribución de diagnósticos obstétricos al momento de referencia; en razón a la 

paridad de la gestante en total 

 

 

Diagnósticos obstétricos que motivaron la referencia 

Total Amenaza 
de aborto 

Preeclampsia 
Amenaza 
de parto 

pretérmino 

Ruptura 
prematura de 
membranas 

Otros 

Paridad 

Nulípara 0 11 13 11 19 54 

Primípara 0 16 10 6 14 46 

Multípara 2 27 11 3 20 63 

Gran 
Multípara 

0 2 2 1 5 10 

Total 2 56 36 21 58 173 

Fuente: Elaboración propia 

 

Gráfico N°24: Distribución de diagnósticos obstétricos al momento de referencia; en razón a la 

paridad de la gestante en total 

Fuente: Elaboración propia 
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En las nulíparas, la categoría “otros” (sufrimiento fetal agudo, desproporción céfalo -pélvica, óbito 

fetal, macrosomía fetal, etc.) presentó mayor cantidad de casos, seguido de amenaza de parto pre 

-término, pre -eclampsia y ruptura prematura de membranas. En las primíparas, la preeclampsia se 

presentó con mayor frecuencia, seguido de “otros”, amenaza de parto pre – término y en menor 

casos ruptura prematura de membranas. 

En el grupo de las multíparas, la preeclampsia presentó la mayor cantidad de casos, seguido de 

“otros”, amenaza de parto pre -término, ruptura prematura de membranas y en menor casos, 

amenaza de aborto. En las gran multíparas, la categoría “otros” tuvo la mayor cantidad de casos, 

seguido de la pre- eclampsia, amenaza de parto pre – término y ruptura prematura de membranas. 

 

Tabla N°28: Distribución de diagnósticos obstétricos al momento de referencia; en razón al 

grupo etáreo de la gestante en total 

 

 

 Diagnósticos obstétricos que motivaron la referencia: 

Total Amenaza 
de aborto 

Preeclampsia 
Amenaza 
de parto 

pretérmino 

Ruptura 
prematura de 
membranas 

Otros 

Edad 

12 – 17 años 0 0 3 2 3 8 

18 – 22 años 0 8 11 11 11 41 

23 – 28 años 1 19 13 4 17 54 

29 - 33 años 1 11 4 2 10 28 

34 - 38 años 0 11 4 3 12 30 

39 - 43 años 0 8 1 0 5 14 

>44 años 0 0 0 0 2 2 

Total 2 57 36 22 60 177 

Fuente: Elaboración propia 
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Gráfico N°25: Distribución de diagnósticos obstétricos al momento de referencia; en razón al 

grupo etáreo de la gestante en total 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

En el grupo etáreo de 12 a 17 años, los principales diagnósticos de referencia fueron de amenaza 

de parto pre -término y ruptura prematura de membranas. La categoría otros, también estuvo 

incluida. En las edades de 18 a 22 años, la amenaza de parto pre- témino, junto con la ruptura 

prematura de membranas y la categoría “otros” tuvieron la mayor frecuencia de casos. El 

diagnóstico de pre -eclampsia tuvo la menor frecuencia. 

Entre los 23 a 28 años, la pre -eclampsia ocupó la mayor frecuencia, seguido de la categoría 

“otros”, amenaza de parto pre -término, ruptura prematura de membranas y en menor frecuencia 

amenaza de aborto. Entre los grupos de 29 –33 y 34 – 38 años, la pre -eclampsia ocupa la mayor 

frecuencia de casos, seguido de la categoría “otros”, amenaza de parto pre -término y ruptura 

prematura de membranas. 

 

En el grupo de 39 a 43 años, la mayor frecuencia correspondió al diagnóstico de pre -eclampsia, 

seguido de la categoría “otros” y 01 solo caso de amenaza de parto pre -término. En gestantes 

mayores de 44 años, la categoría “otros”, fue la única verificada. 
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Tabla N°29: Distribución de diagnósticos obstétricos al momento de referencia; en razón al 

grupo etáreo de la gestante en el año 2021 

 

 

Diagnósticos obstétricos que motivaron la referencia  
Año 2021 

Total 
Amenaza 
de aborto 

Preeclampsia 
Amenaza 
de parto 

pretérmino 

Ruptura 
prematura 

de 
membranas 

Otros 

Edad 

12 – 17 años 0 0 2 0 1 3 

18 – 22 años 0 4 3 9 7 23 

23 – 28 años 1 11 6 4 8 30 

29 - 33 años 1 7 2 1 4 15 

34 - 38 años 0 6 2 2 4 14 

39 - 43 años 0 0 0 0 2 2 

>44 años 0 0 0 0 1 1 

Total 2 28 15 16 27 88 

Fuente: Elaboración propia 

 

Gráfico N°26: Distribución de diagnósticos obstétricos al momento de referencia; en razón al 

grupo etáreo de la gestante en el año 2021 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

Fuente: Elaboración propia 
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En el grupo etáreo de 12 a 17 años, los principales diagnósticos de referencia fueron de amenaza 

de parto pre -término y la categoría “otros”. En las edades de 18 a 22 años, la ruptura prematura 

de membranas y la categoría “otros” tuvieron la mayor frecuencia de casos. El diagnóstico de pre 

-eclampsia tuvo la menor frecuencia, junto con el de amenaza de parto pre -término. 

Entre los 23 a 28 años, la pre -eclampsia ocupó la mayor frecuencia, seguido de la categoría 

“otros”, amenaza de parto pre -término, ruptura prematura de membranas y en menor frecuencia 

amenaza de aborto. Entre los grupos de 29 –33 y 34 – 38 años, la pre -eclampsia ocupa la mayor 

frecuencia de casos, seguido de la categoría “otros”, amenaza de parto pre -término y ruptura 

prematura de membranas. 

En el grupo de 39 a 43 años y gestantes mayores de 44 años, la categoría “otros”, fue la única en 

frecuencia. 

Tabla N°30: Distribución de diagnósticos obstétricos al momento de referencia; en razón al 

grupo etáreo de la gestante en el año 2022 

 

 

Diagnósticos obstétricos que motivaron la referencia  
Año 2022 

Total 

Preeclampsia 
Amenaza de 

parto 
pretérmino 

Ruptura 
prematura de 
membranas 

Otros 

Edad 

12 – 17 años 0 1 2 2 5 

18 – 22 años 4 8 2 4 18 

23 – 28 años 8 7 0 9 24 

29 - 33 años 4 2 1 6 13 

34 - 38 años 5 2 1 8 16 

39 - 43 años 8 1 0 3 12 

>44 años 0 0 0 1 1 
Total 29 21 6 33 89 

Fuente: Elaboración propia 
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Gráfico N°27: Distribución de diagnósticos obstétricos al momento de referencia; en razón al 

grupo etáreo de la gestante en el año 2022 

Fuente: Elaboración propia 

 

En el grupo etáreo de 12 a 17 años, los principales diagnósticos de referencia fueron de ruptura 

prematura de membranas, “otros” y amenaza de parto pre -término. En las edades de 18 a 22 años, 

la amenaza de parto pre -término tuvo la mayor frecuencia de casos; seguidos por pre -eclampsia 

y la categoría “otros”. El diagnóstico de ruptura prematura de membranas tuvo la menor 

frecuencia. 

Entre los 23 a 28 años, la categoría “otros” ocupó la mayor frecuencia, seguido de pre -eclampsia 

y amenaza de parto pre -término.  Entre los grupos de 29 –33 y 34 – 38 años, la categoría “otros” 

ocupa la mayor frecuencia de casos, seguido de pre -eclampsia, amenaza de parto pre -término y 

ruptura prematura de membranas. 

En el grupo de 39 a 43 años la pre -eclampsia fue el diagnóstico de mayor frecuencia, seguido de 

“otros” y 01 sólo caso de amenaza de parto pre -término. En gestantes mayores de 44 años, sólo 

01 diagnóstico, incluido en la categoría “otros”. 
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 Tabla N°31: Distribución de diagnósticos obstétricos al momento de referencia; en razón a la 

red de salud de origen total 

Fuente: Elaboración propia 

 

Gráfico N°28: Distribución de diagnósticos obstétricos al momento de referencia; en razón a la 

red de salud de origen total 

Fuente: Elaboración propia 

 

Diagnósticos obstétricos que motivaron la referencia 

Red de 
salud 

origen de 
la 

referencia 

Centro de origen 
Amenaza 
de aborto 

Preeclampsia 
Amenaza 
de parto 

pretérmino 

Ruptura 
prematura de 
membranas 

Otros Total 

Red de Salud Bonilla 1 6 3 3 10 23 

Red de Salud Bepeca 0 9 2 5 23 39 

Red de Salud 
Ventanilla 

0 26 23 13 12 74 

Hospital San José 0 1 2 0 5 8 

Hospital de Ventanilla 1 15 6 1 10 33 

Total 2 57 36 22 60 177 

Hospital 

San José 

Hospital de 

Ventanilla 
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La red de salud Bonilla, refirió en mayor frecuencia la categoría “otros” (n: 10), seguido de pre – 

eclampsia (n:6), amenaza de parto pre -término (n:3), ruptura prematura de membranas (n:3); y 01 

sólo caso de amenaza de aborto. La red de salud Bepeca, refirió en mayor cantidad diagnósticos 

incluido en “otros” (n:23), seguido de pre -eclampsia (n:9), ruptura prematura de membranas (n:5) 

y amenaza de parto pre -término (n: 2). 

La red de salud Ventanilla, refirió con mayor frecuencia pre -eclampsia (n: 26), seguido de 

amenaza de parto pre -término (n:23), ruptura prematura de membranas (n:13) y 12 pacientes 

incluidas en la categoría “otros”. 

El hospital San José, refirió un total de 08 pacientes, siendo los diagnósticos más frecuentes “otros” 

(n:5), seguido de amenaza de parto pre -término (n:2) y sólo 01 caso de pre -eclampsia. 

El hospital de Ventanilla, refirió en mayor frecuencia gestantes con diagnósticos de pre -eclampsia 

(n: 15), seguido por la categoría “otros” (n:10), amenaza de parto pre -término (n:6) y sólo 01 caso 

para amenaza de aborto y ruptura prematura de membranas, respectivamente. 

 

Tabla N°32: Distribución de diagnósticos obstétricos al momento de referencia; en razón a la red 

de salud de origen en el año 2021 

Fuente: Elaboración propia 

 

 

 

Diagnósticos obstétricos que motivaron la referencia - Año 2021 

Red de 
salud origen 

de la 
referencia 

Centro de origen 
Amenaza 
de aborto 

Preeclampsia 
Amenaza 
de parto 

pretérmino 

Ruptura 
prematura de 
membranas 

Otros Total 

Red de Salud Bonilla 1 2 2 3 3 11 

Red de Salud Bepeca 0 8 1 5 10 24 

Red de Salud 
Ventanilla 

0 10 10 8 7 35 

Hospital San José 0 0 1 0 2 3 

Hospital de Ventanilla 1 8 1 0 5 15 

Total 2 28 15 16 27 88 
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Gráfico N°29: Distribución de diagnósticos obstétricos al momento de referencia; en razón a la 

red de salud de origen en el año 2021 

  Fuente: Elaboración propia 

La red de salud Bonilla, refirió en mayor frecuencia la categoría “otros” (n: 3) y ruptura prematura de 

membranas (n: 3), seguido de pre – eclampsia (n:2), amenaza de parto pre -término (n:2), y 01 sólo 

caso de amenaza de aborto. La red de salud Bepeca, refirió en mayor cantidad diagnósticos incluido 

en “otros” (n:10), seguido de pre -eclampsia (n:8), ruptura prematura de membranas (n:5) y amenaza 

de parto pre -término (n: 1). 

La red de salud Ventanilla, refirió con mayor frecuencia pre -eclampsia (n: 10), y amenaza de parto 

pre -término (n:10), seguido de ruptura prematura de membranas (n:8) y 07 pacientes incluidas en la 

categoría “otros”. 

El hospital San José, refirió un total de 03 pacientes, siendo los diagnósticos más frecuentes “otros” 

(n:2), seguido de amenaza de parto pre -término (n:1). 

El hospital de Ventanilla, refirió en mayor frecuencia gestantes con diagnósticos de pre -eclampsia (n: 

8), seguido por la categoría “otros” (n:5), amenaza de parto pre -término (n:1) y sólo 01 caso para 

amenaza de aborto. 

Hospital de Ventanilla Hospital San José 
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Tabla N° 33: Distribución de diagnósticos obstétricos al momento de referencia; en razón a la 

red de salud de origen en el año 2022 

Fuente: Elaboración propia 

 

Gráfico N°30: Distribución de diagnósticos obstétricos al momento de referencia; en razón a la 

red de salud de origen en el año 2022 

Fuente: Elaboración propia 

 

Diagnósticos obstétricos que motivaron la referencia -Año 2022 

Red de 
salud 

origen de la 
referencia 

 Preeclampsia 
Amenaza de 

parto 
pretérmino 

Ruptura 
prematura 

de 
membranas 

Otros Total 

Red de Salud Bonilla 4 1 0 7 12 

Red de Salud Bepeca 1 1 0 13 15 

Red de Salud Ventanilla 16 13 5 5 39 

Hospital San José 1 1 0 3 5 

Hospital de Ventanilla 7 5 1 5 18 

Total 29 21 6 33 89 

Hospital de 

Ventanilla 

Hospital 

San José 
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La red de salud Bonilla, refirió en mayor frecuencia la categoría “otros” (n: 7) y pre -eclampsia (n: 

4), seguido de amenaza de parto pre -término en un 01 sólo caso. La red de salud Bepeca, refirió 

en mayor cantidad diagnósticos incluido en “otros” (n:13), seguido de pre -eclampsia (n:1) y 

amenaza de parto pre -término (n: 1). 

La red de salud Ventanilla, refirió con mayor frecuencia pre -eclampsia (n: 16), y amenaza de parto 

pre -término (n:13), seguido de ruptura prematura de membranas (n:5) y 05 pacientes incluidas en 

la categoría “otros”. 

El hospital San José, refirió un total de 05 pacientes, siendo los diagnósticos más frecuentes “otros” 

(n:3), seguido de pre -eclampsia (n:1) y amenaza de parto pre -término (n:1).  

El hospital de Ventanilla, refirió en mayor frecuencia gestantes con diagnósticos de pre -eclampsia 

(n: 7), seguido por amenaza de parto pre -término (n: 5) m la categoría “otros” (n:4), y sólo 01 

caso de ruptura prematura de membranas. 
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Tabla N°34: Distribución de diagnósticos obstétricos al momento de referencia; en razón a 

puesto, centro de salud u hospital de origen de la referencia, en total 

Fuente: Elaboración propia 

El centro de salud Perú -Corea-Bellavista, generó 38 referencias en total, seguido del hospital de 

Ventanilla (n: 33), centro de salud Márquez (n:31), centro de salud Perú -Corea -Pachacútec (n: 

27), y el centro de salud Néstor Gambetta (n: 16). 

Diagnósticos obstétricos que motivaron la referencia 

Red de salud 
origen de la 
referencia 

 Amenaza 
de aborto 

Preeclampsia 
Amenaza 
de parto 

pretérmino 

Ruptura 
prematura de 
membranas 

Otros Total 

Centro de salud 
Acapulco 

0 1 1 2 1 5 

Centro de salud 
Angamos 

0 0 0 0 1 1 

Centro de salud 
Héroes de la Patria 

0 0 0 0 1 1 

Centro de salud 
Manuel Bonilla 

0 1 0 0 0 1 

Centro de salud 
Márquez 

0 11 6 3 11 31 

Centro de salud Mi 
Perú 

0 0 2 1 3 6 

Centro de salud 
Néstor Gambetta 

0 4 6 2 4 16 

Centro de salud 
Perú-Corea-
Pachacútec 

0 8 6 3 10 27 

Centro de salud 
San Juan Bosco 

0 0 0 1 0 1 

Centro de salud 
Villa los Reyes 

0 3 0 1 3 7 

Centro de salud 
Perú -Corea- 

Bellavista 

2 12 8 4 12 38 

Hospital de 
Ventanilla 

0 13 4 5 11 33 

Hospital San José 0 3 1 1 3 8 

Puesto de salud 03 
de febrero 

0 0 1 0 0 1 

Puesto de salud 
Aeropuerto 

0 0 1 0 0 1 

Total 2 57 36 22 60 177 
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5.2 Discusión de los resultados 

 

La mortalidad materna de acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS) se define como 

la muerte de la mujer durante la etapa de gestación, parto o dentro de los 42 días postparto, no 

considera dentro de esta definición aquellos decesos producidos por accidentes. Dentro de las 

causas, se clasifican como directas o indirectas, las de tipo directa incluyen todas aquellas 

complicaciones durante la gestación, parto o puerperio, las de tipo indirecta son todas aquellas 

muertes producidas por una enfermedad preexistente que apareció durante el período de gestación, 

parto y/o puerperio, pero no como causa directa de las mismas27. 

La mortalidad materna continúa siendo un problema grave con gran impacto tanto en la esfera 

familiar como en la salud pública. Desde décadas atrás se han elaborado y ejecutado acciones para 

evitar ello, aún múltiples factores influyen en seguir reportando casos. Como parte de estas 

propuestas se estableció como quinto objetivo del Desarrollo del Milenio poder reducir la 

mortalidad materna en un 75% de todos los casos entre 1990 al 2015. Datos publicados indican 

que la razón de mortalidad materna (RMM) disminuyó de 385 a 216 muertes por 100.000 nacidos 

vivos (NV) en este lapso de tiempo27,28. 

En países en vías de desarrollo para el 2015 la razón era de 239 por 100.000 NV, mientras que en 

los países desarrollados era de 12 por 100.000 NV2. A pesar de que ha existido una disminución, 

la OMS indicó para el año 2018 aún el quinto objetivo del milenio no se ha logrado cumplir27,28.  

La OMS ha estimado que aproximadamente 830 mujeres mueren diariamente por complicaciones 

propias de la gestación y parto, muchos de estos casos se producen en países en vías de desarrollo, 

el 85% de todas estas muertes son prevenibles29,30.  



  

77 
 

El Ministerio de Salud (MINSA) reportó 302 casos de muerte materna para el año 2019, este total 

había sido el más bajo desde el año 2000.  Sin embargo, para el año 2020 (inicio de la pandemia 

por virus SARS – COV -2), el número aumentó a 439 casos, uno de cada seis casos fue por la 

infección COVID -19 (29). Para el año 2021, la cifra aumentó hasta 493 muertes31. En el año 2022 

se reportarían 289 casos de muerte materna, esta cifra representó la cifra más baja en las 

estadísticas del Perú, la razón fue aproximada de 60 muertes maternas por cien mil nacidos vivos. 

Los departamentos de Piura, Lima, La Libertad, Ucayali, Lambayeque fueron las zonas donde se 

han reportaron más caso de acuerdo con los acumulados31. 

La región Callao reportó que desde el 2017 al 2022 hubo 64 casos en total. En el año 2020 y 2021 

se presentaron 16 y 15 casos respectivamente, esta sumatoria total representan el 2.83% de la 

mortalidad materna en dicho intervalo de tiempo32. 

Esta investigación describe el manejo de las referencias y contrareferencias de las emergencias 

obstétricas atendidas en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión durante los años 2021 y 2022. 

Se aplicó el análisis documentario mediante la revisión de una muestra de historias clínicas de las 

emergencias obstétricas atendidas en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión durante los años 

2021 y 2022. Los hallazgos de la presente investigación muestran que las referencias por 

emergencias obstétricas atendidas en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión en los años 2021 

y 2022 estudiadas fueron 177, de las cuales 88 (49.7%) se atendieron en 2021 y 89 (50.3%) en 

2022. 

Con respecto a las características sociodemográficas de las gestantes, se identificó que el promedio 

de edad de las gestantes fue 27.66 años, encontrándose 54 (30.5%) de las gestantes en el rango de 

edad de 23 a 28 años, el promedio de edad gestacional fue de 35.02 semanas, 63 (35.6%) fueron 
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multíparas, 108 (61%) de las gestantes presentaba nivel secundario completo y 87 (49.2%) eran 

convivientes. En un estudio similar desarrollado por Pomacarhua y Reyes describieron en una 

muestra de 132 gestantes atendidas en el Hospital Provincial de Acobamba en Huancavelica que 

113 (85.6%) presentaban edades entre 19 a 34 años, 59 (44.7%) edad gestacional menor a 37 

semanas, 63 (47.7%) eran primíparas, 76 (57.6%) contaban con primaria completa y 120 (90.9%) 

eran convivientes15. Las características sociodemográficas rango de edad, paridad y grado de 

instrucción posiblemente presentaron variaciones, debido al contexto social diverso en ambos 

grupos. 

Se estima que en el 75% de casos de muertes maternas a nivel mundial las principales 

complicaciones incluyen la enfermedad hipertensiva durante la gestación, hemorragias obstétricas, 

intercurrencias infecciosas, aborto, así como complicaciones durante la labor de parto29. 

De acuerdo con los reportes del Ministerio de Salud para los años 2020 al 2022 la hemorragia 

obstétrica y los trastornos hipertensivos durante la gestación fueron las dos principales causas de 

muerte materna directa. Para el año 2022 estas dos patologías ocuparon el primer y segundo puesto 

en frecuencia respectivamente, la información es concordante con la casuística a nivel 

mundial27,33,34,35.  

Tarqui, C. et al (2019) en un estudio descriptivo de las muertes maternas producidas en la región 

Callao durante los años 2000 a 2015 encontró que en las causas directas el 32,8 % fueron por 

trastornos hipertensivo del embarazo, el 12,2 % por hemorragia obstétrica y el 10,7 % por aborto 

(muestra constituida por 131 casos)27. 

En el presente estudio, la categoría “otros” representó la mayor cantidad de diagnósticos 

obstétricos que motivaron la referencia por emergencia con un total de 60 casos (33.9%) en donde 
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15 de las referencias fueron por sufrimiento fetal agudo. Así mismo, el diagnóstico de preeclampsia 

representó un total de 57 (32.2%) de las referencias siendo el promedio de edad gestacional de 

36.1 semanas; estos resultados difieren a lo presentado por Diaz que identificó en una muestra de 

110 gestantes referidas al Hospital II EsSalud Tarapoto en 2022 que 28 (25%) fueron referidas por 

diagnóstico de hemorragia vaginal y uterina anormal13 y  Cárdenas que observó en una muestra de 

69 gestantes atendidas en el Hospital Rural de Lamas durante el 2018 que 20 (39%) de las gestantes 

presentaron como diagnóstico en las referencias aborto incompleto2. Podemos identificar que los 

diagnósticos principales que derivaron las referencias por emergencia en los estudios fueron 

diferentes, por lo que se estima que cada establecimiento de salud de acuerdo a su jurisdicción 

territorial, presentan porcentajes diferentes al momento de los diagnósticos que originan las 

emergencias obstétricas   

No se puede determinar con precisión qué mujer presentará alguna complicación durante la 

gestación, ni en qué momento. La pobreza, el nivel sociocultural y la distancia geográfica son 

algunos de los muchos factores, que pueden influenciar en la muerta materna31. Por este motivo 

las políticas públicas tienen que estar planificadas y orientadas para un adecuado acceso y 

tratamiento en los servicios sanitarios, esto no sólo permitiría seguir disminuyendo las muertes 

maternas, sino que ayudarían a mejorar la calidad de vida30. 

De acuerdo con el censo del INEI (Instituto Nacional de Estadística e Informática) en el año 2017 

la población total del Callao ascendía a 994 449 habitantes. Se reportaron que 508 712 eran mujeres 

y 485 782 eran varones.  En el año 2022, la Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO) encontró 

que el 30.8% de habitantes se encontraban en condición de pobreza total y el 4.1% en pobreza 

extrema36. Así mismo, los distritos de Ventanilla, Mi Perú y Callao tuvieron el mayor porcentaje 
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de pobreza distrital; con el 26.1, 23.9 y 14.2%, respectivamente (basado en datos del mapa de 

pobreza del año 2018)36. 

El Seguro Integral de Salud (SIS) se crea en el año 2001 como parte de la unión del seguro escolar 

gratuito y el seguro materno infantil. A través de los años se desarrollaron múltiples reformas en 

este programa, manteniéndose hasta la actualidad como uno de los principales seguros de salud de 

la población peruana37. Existen 5 planes de seguro otorgado por el SIS: gratuito, para todos, 

independiente, microempresas y emprendedor. El seguro de tipo gratuito está dirigido para todas 

las personas en condición de pobreza, pobreza extrema, madres gestantes, niños, bomberos. Esta 

afiliación es normada por las leyes peruanas38. Para diciembre del año 2022 aproximadamente 25 

173 770 peruanos se encontraban afiliados al SIS. En la región Callao se calcularon 697 149 

afiliados a este seguro, por lo que un gran porcentaje de pobladores de esta zona son dependientes 

de este seguro, así como los procedimientos que implica su uso39. 

La Dirección regional de Salud (DIRESA) cuenta con 3 direcciones de red de salud: Bonilla– La 

Punta, Bepeca y Ventanilla. Los hospitales de referencia regional son el de Ventanilla (II -1), San 

José (II -2) y Daniel Alcides Carrión (III -1), la atención es gratuita a los usuarios de SIS, quienes 

son el grupo de mayor atención. La red Ventanilla, tiene como órgano desconcentrado el Hospital 

de Ventanilla. La red Bepeca, a los hospitales San José y de Rehabilitación. La red Bonilla-La 

punta, no cuenta con algún establecimiento principal de referencia40. En la DIRESA Callao, existen 

centros maternos-infantiles, que cuentan con atención permanente todos los días de la semana. 

Estos son: Mi Perú, Villa Los Reyes, Néstor Gambetta, Márquez, Perú–Corea–Bellavista y Perú–

Corea-Pachacútec. Cuentan con la especialidad de Gineco–Obstetricia y Pediatría41. Tanto el 

Hospital San José, como de Ventanilla, cuentan con los servicios de Gineco-Obstetricia, Pediatría-

Neonatología, Anestesiología, así como sala de operaciones. Sin embargo, la capacidad resolutiva 
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puede variar de acuerdo con los diagnósticos a manejar, insumos, recursos humanos, etc.; por lo 

que, el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión (HNDAC) al ser un establecimiento de categoría 

III -1 constituye el principal hospital de referencia en toda la región Callao.  

En nuestro estudio, la Red de Salud Ventanilla refirió 107 gestantes (60.5%), la Red de Salud 

Bepeca 47 (26.5%) y la Red de Salud Bonilla 23 (13%). Los establecimientos de salud que más 

referencias realizaron fueron el Centro de Salud Perú-Corea-Bellavista refiriendo 38 (21.5%) 

gestantes, el Hospital de Ventanilla con 33 (18.7%) gestantes referidas y el Centro de Salud 

Márquez que refirió a 31 (17.5%) gestantes. 

Estos datos serían esperados ya que al ser centros maternos-infantiles y con atención permanente 

existen mayores casos de gestantes y, por tanto, mayor riesgo de patología en esta etapa. La 

presencia de especialistas ayuda a mejorar la atención y reconocimiento temprano de 

complicaciones que requieran mayor nivel de atención por complejidad. 

Es probable que la red de salud Bonilla haya presentado el menor porcentaje de origen de 

referencia puesto que el grupo poblacional perteneciente a esta zona se encuentran relativamente 

cerca al HNDAC y, por tanto, las gestantes opten por acudir en primera instancia a este hospital 

antes que al centro de salud adscrito.  

Es necesario mencionar que en los registros publicados por la DIRESA Callao reportaron para el 

año 2021 (con datos actualizados al 19/08/2022) 280 referencias por emergencias en general (en 

todos los grupos de edad) de los cuales la Red Bonilla sólo emitieron 2, la Red Bepeca 3 y la Red 

Ventanilla (sin incluir al hospital) 2. El Hospital de Ventanilla emitió 229 referencias y el Hospital 

San José, 29.42 Para el año 2022 (con datos actualizados al 28/03/2023) el total de referencias 

emitidas por emergencias (en todos los grupos de edad) fue de 318, la Red Bonilla realizó 24 
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referencias, la Red Bepeca 30 y la Red Ventanilla 6. El Hospital San José emitió 31 referencias y 

el de Ventanilla 21543. Esta información discordante plantea la posibilidad que los registros y 

monitoreo de referencias en el primer y segundo nivel de atención en la DIRESA Callao, no se 

estaría llevando adecuadamente, con fuga de información importante. 

Como parte del proceso de compresión de la morbilidad y mortalidad materna, se describió el 

modelo de las demoras, cuando la gestante presenta una emergencia obstétrica44. 

Se identificaron 04 tipos de “demoras” que impactan negativamente en la gestante y su familia. La 

primera de ellas es poder reconocer cuándo se presenta un signo de alarma que requiera atención 

de urgencia (sangrado vaginal, cefalea, no sentir movimientos fetales, fiebre, etc.), la segunda 

demora consiste en la decisión de buscar ayuda en algún establecimiento de salud, la tercera 

demora es el tiempo que tarda en que la gestante pueda llegar al centro de salud y la cuarta demora 

es poder recibir el tratamiento óptimo30. 

Muchas de estas demoras tienen múltiples factores que influyen en una o varias de ellas. Estos 

serían la distancia geográfica, el apoyo familiar y de la pareja, el grado de instrucción de los padres, 

la cultura, la percepción del proceso salud-enfermedad, etc.31. 

De acuerdo con datos obtenidos en base a la aplicación “Google Maps”, se pudo calcular que los 

principales centros de referencia, pertenecientes a la red Bonilla-La Punta y Bepeca toman un 

promedio en llegar al HNDAC de entre 5 a 15 minutos. Sin embargo, el tiempo de demora en 

llegar de los establecimientos de salud de la red Ventanilla al HNDAC, puede ser entre 30 minutos 

hasta 1 hora en promedio. Esto es tiempo importante, puesto que, en razón al diagnóstico principal 

podría aumentar la morbilidad en la gestante. 
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Llama la atención el tiempo que existe en referir del centro de Salud Perú -Corea -Pachacútec (red 

Ventanilla), así como la mayoría de los centros de salud pertenecientes a esta red de salud, al 

HNDAC con un tiempo de demora aproximada de 59 minutos; en comparación en llegar al hospital 

Ventanilla que son 15 minutos aproximadamente. Existe una demora importante (geográfica) que 

puede impactar negativamente en la gestante. 

Mas aún, entre la red de salud Ventanilla, en conjunto con hospital de ventanilla, representan 

aproximadamente el 60% de todas las referencias estudiadas. La preeclampsia (n:41) y la amenaza 

de parto pretérmino (n: 29) fueron los principales diagnósticos. Por lo que, se plantea que las 

referencias de este centro de salud no fueron dirigidas prioritariamente al hospital de Ventanilla, 

porque a pesar de contar con los servicios específicos, no cuentan con todos los recursos logísticos 

y humanos para la atención oportuna. Es una demora tipo III y IV real.  

Se observó que 100 (56.5%) de las gestantes presentaron resultados negativos en la prueba para 

infección por SARS-COV-2, 33 (18.6%) presentaron resultados positivos y 44 (24.9%) de las 

historias clínicas no contaban con esta información. Una limitante del presente estudio fue no 

considerar los signos y/o síntomas asociados que pudieran presentar las gestantes con prueba 

positiva; así como la evolución y destino posterior a su atención por emergencia. Sin embargo, se 

considera que la mayoría de ellas estuvieron asintomática; y se correlaciona con lo esperado a nivel 

mundial45, 46,47,48. 

El proceso de referencia de la gestante inicia con el reconocimiento de la patología que genera la 

emergencia. Una vez identificado el problema y al no tener la capacidad resolutiva en el lugar de 

evaluación se coordina con los hospitales o centros que puedan brindar la atención adecuada y 

oportuna, cuando se obtiene la aceptación del centro receptor la paciente es llevada acompañada 
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por personal de salud. Todo este proceso va acompañado por la hoja de referencia, la cual es un 

formato único a nivel nacional y es usado en los establecimientos normados por el ministerio de 

salud (MINSA). Esta hoja debe de estar llenada adecuadamente para poder comprender el estado 

de la paciente y motivo que conlleva la referencia17. 

El HNDAC cuenta con una oficina de referencias y contrareferencias, en ella se toma conocimiento 

y se coordinan todas las referencias por emergencia, consulta externa y apoyo al diagnóstico, tanto 

a nivel del Callao como de todo el Perú. Así mismo, se lleva el registro de manera digital en una 

base de datos de todas ellas y si tuvieron aceptación o no. Al llegar la documentación por vía correo 

electrónico de una referencia dirigida a Gineco-Obstetricia de emergencia se presenta el caso al 

jefe de guardia del servicio mencionado para que determine si procede o no la referencia al 

HNDAC. Es importante mencionar que muchas de las aceptaciones y negaciones guardan amplia 

relación con la capacidad del servicio de Neonatología para recibir el recién nacido en caso se 

produzca el nacimiento. 

Las contrareferencias emitidas por el HNDAC pasan a ser verificadas por el médico auditor, en 

conjunto con los papeles de alta correspondientes. Esta documentación es necesaria para 

efectivizarse el alta por el SIS. 

Del total de referencias estudiadas en la actual investigación 152 (85.9%) fueron coordinadas 

previamente, 169 (95.5%) fueron coordinadas por personal médico, 83 (46.9%) de las gestantes 

fueron acompañadas por Obstetras (46.9%), 170 (96%) llegaron con formato de referencia y 143 

(80.8%) no presentaron dificultad para la aceptación de la referencia; información similar es 

brindada por Pomacarhua y Reyes en su investigación donde describieron que 123 (93.2%) de las 

referencias fueron coordinadas por personal médico y 132 (100%) de gestantes con referencia 
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fueron acompañadas por Obstetras.15  Igualmente Cárdenas en su estudio identificó que 27 (39%) 

de las gestantes fueron referidas por obstetras y que el nivel de cumplimiento de la norma técnica 

de referencias y contrareferencias fue regular en 23 (34%) de los casos.2 Podemos identificar que 

en nuestro país que los profesionales de medicina y obstetricia son los que más referencias de 

emergencias obstétricas realizan y que los Obstetras son quienes más acompañan a las gestantes 

en sus referencias. 

En condiciones ideales, toda gestante referida debe contar con la aceptación formal de los 

profesionales que la atenderán, así como que el hospital cuente con las condiciones adecuadas para 

su manejo clínico -quirúrgico. Sin embargo, el 14.5% de nuestras referencias fueron referidas sin 

una aprobación, ni conocimiento del caso de manera oportuna. Esto conlleva a un riesgo alto de 

complicaciones durante el traslado de esta, así como demoras en el enfoque y manejo inicial del 

hospital receptor. El ser acompañado por Obstetras ayudaría a disminuir las tasas de 

complicaciones, a pesar de esto en 66 (37.3%) de las referencias se desconoce qué personal lo 

acompañó.  

Del total de referencias estudiadas,170 (96%) llegaron con formato de referencia y 143 (80.8%) 

no presentaron dificultad para la aceptación de la referencia, estos datos son similares a los 

presentados en el estudio de Rojas en donde observaron en una muestra de 700 gestantes atendidas 

en la Red de Salud Sur N°5 de Bolivia durante el 2018 y 2019 que 86 (83.7%) de las referencias 

se realizaron sin demora y de manera oportuna,8 en cambio en la investigación de Mendoza a una 

muestra de 1400 pacientes referidas y atendidas en las Redes de Salud Corea y Red 5 Sur de Bolivia 

durante 2018 y 2019 identificó que durante el 2018 la calidad de la referencia de la Red Corea fue 

malo (56%) en comparación con la Red 5 Sur que fue regular (82.3%) y durante el 2019 la calidad 

de la referencia de la Red Corea fue en su mayoría regular (50%) al igual que la Red 5 Sur (81.4%), 
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también Inta estudió una muestra de 83 referencias gineco obstétricas que se realizaron desde 

Centro de salud Franz Tamayo de Bolivia a hospitales de segundo y tercer nivel durante el primer 

semestre de 2019 en donde describió que 85.5% de las referencias fueron poco adecuadas, 69.9% 

contaban con diagnóstico pertinente y 75.9% fueron oportunas.10 En comparación con las 

referencias realizadas por establecimientos de salud bolivianos, las referencias realizadas por 

establecimientos de la DIRESA Callao presentaron mejor calidad y fueron oportunas. 

Se puede considerar que la necesidad urgente de trasladar a la gestante a un hospital con capacidad 

resolutiva adecuada conlleve a no cumplir adecuadamente con todo el procedimiento (hojas de 

referencias ausentes, no llenadas de acuerdo con lo estipulado), así como condiciones de traslado 

no adecuadas (sin vía periférica, sin apoyo oxigenatorio, etc.). Se plantea que sí es necesario de 

manera obligatoria informar al centro receptor del caso que está siendo trasladado y/o tener la 

aceptación formal del mismo, de esta manera el equipo de guardia se prepara y gestiona los 

procedimientos que realizarán. 

Con relación a las contrareferencias estudiadas, el 152 (85.9%) de las historias clínicas presentaban 

el formato de contrareferencia con las indicaciones para continuar su tratamiento y fueron 

oportunas, es decir fueron emitidas durante los 7 primeros días, similares resultados presentan 

Pomacarhua y Reyes en su estudio en donde identificaron que  99 (75%) de las historias clínicas 

presentaban el formato de contrareferencia con las indicaciones para continuar su tratamiento y 79 

(59.8%) de las contrareferencias fueron oportunas, siendo este último resultado menor en 

comparación a lo encontrado en el estudio actual.15 Así mismo, Mamani en su estudio desarrollado 

de enero a junio del 2022 en una muestra de 80 pacientes atendidas en el Centro de Salud José 

Antonio Encinas de Puno observó que 48 (92%) de las gestantes referidas con diagnóstico 

obstétrico de riesgo presentaron un manejo de la contrareferencia justificado.14 Podemos observar 
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que en los establecimientos de salud mencionados, las contrareferencias presentaron un manejo 

oportuno a excepción del estudio de Pomacarhua y Reyes. 

Existe aún brechas y limitaciones para la atención a gestantes por emergencia. Muchos de los 

procesos usados tienen aún deficiencias y errores. Si bien es cierto, cada año se siguen haciendo 

esfuerzos para disminuir la morbilidad y mortalidad materna que han generado efectos positivos 

aún no es totalmente suficiente. Los factores como distancia geográfica, nivel de pobreza, nivel 

sociocultural, grado de instrucción, etc.; son algunos de los que no permiten avanzar un poco más.  

El presente trabajo buscó describir una realidad diaria en la región del Callao. Conocer estos 

hechos pueden ayudar a tomar decisiones de planificación y mejoras continuas para mejorar la 

atención, pero sobre todo acceso oportuno para el binomio madre-niño. 
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CAPÍTULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

5.1 Conclusiones 

1) Se observó que de las 177 referencias por emergencias obstétricas atendidas en el Hospital 

Nacional Daniel Alcides Carrión en los años 2021 y 2022 que se analizaron en el presente 

estudio las edades que predominaron fueron de 23 a 28 años, en promedio presentaron 

35.02 semanas de edad gestacional, prevalecieron gestantes multíparas, el grado de 

instrucción en su mayoría fue secundaria y cerca a la mitad fueron convivientes. 

 

2) Los diagnósticos obstétricos más frecuentes que motivaron la referencia por emergencia al 

HNDAC fueron preeclampsia, amenaza de parto pre -término, ruptura prematura de 

membranas y sufrimiento fetal agudo. 

 

3) La Red de Salud Ventanilla refirió la mayor cantidad de gestantes, siendo los 

establecimientos de salud que más referencias realizaron, el centro de salud Perú-Corea-

Bellavista, el hospital de Ventanilla y el centro de salud Márquez. 

 

4) Más de la mitad de gestantes (56.5%) presentaron resultados negativos en la prueba para 

detectar coronavirus. 

 

5) La mayoría de las referencias (85.9%) fueron coordinadas con anticipación, todas fueron 

coordinadas por personal médico (100%), acompañadas gran parte por Obstetras y casi 

todas las gestantes acudieron con su formato de referencia (96%) sin presentar dificultades 

en la aceptación de esta. 

6) La mayoría de historias clínicas presentaron la hoja de contrareferencia llena al momento 

del alta médica (85.9%), las indicaciones para continuar su tratamiento y fueron emitidas 

de manera oportunas. 
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5.2 Recomendaciones 

1. Capacitar al personal del área de Referencias y Contrareferencia del Hospital Nacional 

Daniel Alcides Carrión con respecto al correcto y completo registro de datos en el 

sistema, de tal manera que concuerden con los datos presentes en la historia clínica en 

físico. 

2. Debido a que la preeclampsia es uno de los diagnósticos obstétricos más frecuentes que 

motivaron la referencia por emergencia al Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión, 

se recomienda la evaluación y capacitación permanente de los profesionales de salud 

de los diferentes establecimientos que pertenecen a la DIRESA Callao para la 

identificación y manejo clínico-farmacológico de las emergencias obstétricas, hasta 

poder llegar al centro con capacidad resolutiva. 

3. Contar de manera permanente con los medicamentos e insumos para el manejo de 

preeclampsia (clave azul), hemorragia obstétrica (clave roja) o infecciones (clave 

amarrilla) en los diferentes establecimientos que pertenecen a la DIRESA Callao. 

4. Es necesario evaluar y ampliar la cartera de servicios del Hospital de Ventanilla debido 

a que la mayor cantidad de casos referidos pertenecen a la Red Ventanilla, así como los 

recursos logísticos y humanos con que cuentan. En promedio son 45 minutos de demora 

adicional en llegar de Ventanilla al Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión en 

comparación con dirigirse al Hospital de Ventanilla, este tiempo prolongado podría 

impactar en la salud de la gestante y el niño por nacer. 
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5. Debido a que el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión es el hospital de referencia 

de la región Callao, se recomienda continuar ampliando la oferta de camas de 

hospitalización y de emergencia, así como los recursos humanos para evitar demoras 

en la atención de las gestantes referidas; estas mejoras van de la mano con el servicio 

de Neonatología ya que permite que la atención sea la adecuada para el binomio madre 

niño. 

6. Supervisar y verificar el cumplimiento del proceso de referencias y contrareferencias 

de las emergencias obstétricas del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión para dar 

continuidad en la atención de la paciente y garantizar una atención adecuada y 

coordinada en la DIRESA Callao. 

7. Capacitar, supervisar y verificar el cumplimiento de los procesos de referencias y 

contrareferencias de las emergencias obstétricas de los centros de salud pertenecientes 

a la DIRESA Callao; para garantizar que se lleve un adecuado registro y seguimiento 

de los mismos. 
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Anexo 1: Matriz de consistencia 

Título de la investigación: REFERENCIAS Y CONTRAREFERENCIAS DE LAS EMERGENCIAS OBSTÉTRICAS 

ATENDIDAS EN EL HOSPITAL NACIONAL DANIEL ALCIDES CARRIÓN, 2021-2022 

Formulación del problema Objetivos Hipótesis Variables Diseño metodológico 

Problema general 

-¿Cómo fue el manejo de 
referencias y contrareferencias de 

las emergencias obstétricas 

atendidas en el Hospital Nacional 

Daniel Alcides Carrión, durante 

los años 2021 y 2022? 

Problemas específicos 

-¿Cuáles fueron las características 

sociodemográficas de las gestantes 
con referencias y contrareferencias 

atendidas en el Hospital Nacional 

Daniel Alcides Carrión, durante 

los años 2021 y 2022? 
 

-¿Cuáles fueron los diagnósticos 

obstétricos que motivaron la 

referencia por emergencia al 
Hospital Nacional Daniel Alcides 

Carrión, durante los años 2021 y 

2022? 

 
-¿Cuáles fueron los 

establecimientos de salud que 

tuvieron más referencias por 

emergencias obstétrica al hospital 
nacional Daniel Alcides Carrión, 

durante los años 2021 y 2022? 

 

-¿Qué porcentaje de gestantes con 
emergencia obstétricas referidas al 

Hospital Nacional Daniel Alcides 

Objetivo general 

-Describir el manejo de las 
referencias y contrareferencias de 

las emergencias obstétricas 

atendidas en el Hospital Nacional 

Daniel Alcides Carrión, durante los 

años 2021 y 2022. 

Objetivos específicos 

-Mencionar las características 

sociodemográficas de las gestantes 
referidas y contrareferidas atendidas 

en el Hospital Nacional Daniel 

Alcides Carrión, durante los años 

2021 y 2022. 
 

-Identificar los diagnósticos 

obstétricos que motivaron la 

referencia por emergencia al 
Hospital Nacional Daniel Alcides 

Carrión, durante los años 2021 y 

2022. 

 
-Identificar los establecimientos de 

salud que tuvieron más referencias 

por emergencias obstétrica al 

hospital nacional Daniel Alcides 
Carrión, durante los años 2021 y 

2022 

 

-Establecer el porcentaje de 
gestantes con emergencia 

obstétricas referidas al Hospital 

 

 

 

 

 

Al ser un 

trabajo 

descriptivo, no 

se plantearon 

hipótesis 

 

 

 

Variable: Referencias 

y contrareferencias de 

emergencias 

obstétricas 

 

Dimensiones 

 

-Características 

sociodemográficas de 

pacientes referidas 

 

-Referencia de las 

emergencias 

obstétricas 

 

-Contrareferencia de 
las emergencias 

obstétricas 

Tipo de investigación 

Enfoque de tipo cuantitativo y 

retrospectivo. Observacional, 

porque no se manipularon las 

variables 

 

Método y diseño de la 

investigación 

En el presente trabajo, se utilizó el 
método científico, a través del 

análisis documentario para la 

obtención de la información 

analizada. Descriptivo transversal 

Población y muestra 

Población 

Se consideró como población las 

324 referencias de la DIRESA 

Callao 

El tamaño muestral se calculó a 

través de la fórmula para una 

población finita. 

Se consideró un nivel de confianza 

de 95% (Z: 1.96), con una 

proporción esperada (p) de 50% 

(0.50); y una precisión de 5% (0.05) 

La muestra final estuvo constituida 

por 177 referencias en total 
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Carrión, presentaron infección por 

SARS – COV -2, durante los años 
2021 y 2022? 

¿Se cumplió el proceso de 

referencias en las emergencias 

obstétricas del Hospital Nacional 
Daniel Alcides Carrión, durante 

los años 2021 y 2022, así como lo 

detalla la Norma Técnica N° 018? 

 
-¿Se cumplió el proceso de 

contrareferencias en las 

emergencias obstétricas del 

Hospital Nacional Daniel Alcides 
Carrión, durante los años 2021 y 

2022, así como lo detalla la Norma 

Técnica N° 018? 

 

Nacional Daniel Alcides Carrión, 

que presentaron infección por 
SARS – COV -2, durante los años 

2021 y 2022. 

 

-Verificar el cumplimiento del 
proceso de referencias en las 

emergencias obstétricas del Hospital 

Nacional Daniel Alcides Carrión, 

durante los años 2021 y 2022, así 
como lo detalla la Norma Técnica 

N° 018. 

 

-Verificar el cumplimiento del 
proceso de contrareferencias en las 

emergencias obstétricas del Hospital 

Nacional Daniel Alcides Carrión, 

durante los años 2021 y 2022, así 
como lo detalla la Norma Técnica 

N° 018. 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

El muestreo fue de tipo no 

probabilístico, por conveniencia. Se 
usaron criterios de inclusión y 

exclusión. 

Criterios de inclusión 

-Gestante con diagnósticos 
presuntivos y/o definitivos de 

emergencia obstétrica que figura en 

la base de datos de la oficina de 

referencia y contrareferencia del 
Hospital Nacional Daniel Alcides 

Carrión. 

-Referencias y contrareferencias de 

gestantes con diagnósticos 
presuntivos y/o definitivos de 

emergencias obstétricas atendidas 

desde el 01 de enero de 2021 al 31 

de diciembre de 2022 en el Hospital 

nacional Daniel Alcides Carrión. 

Criterios de exclusión 

-Referencias y contrareferencias de 

gestantes con diagnósticos 
presuntivos y/o definitivos de 

emergencias obstétricas fuera del 

período de estudio 

-Gestante con emergencia obstétrica 
que acude por medios propios al 

Hospital Nacional Daniel Alcides 

Carrión 

-Gestante atendida cuya atención de 
emergencia en historia clínica no 

está descrita, y/o información 

incompleta. 
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Anexo 2: Matriz de operacionalización de las variables 

VARIABLES DIMENSIONES INDICADORES 
ESCALA DE 

MEDICIÓN 

ESCALA VALORATIVA 

(NIVELES O RANGOS) 
INSTRUMENTO 

Referencias y 

contrareferencias de 

emergencias 

obstétricas 

 

Características 

sociodemográficas de 

pacientes referidas 

Edad Numérica Años 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ficha de 

recolección de datos 

Edad gestacional Numérica Semanas 

Paridad Nominal 
Nulípara, primípara, 

multípara, gran multípara 

Grado de instrucción Ordinal 
Sin nivel, primaria, 

secundaria, superior 

Estado civil Nominal 
Soltera, conviviente, casada, 

divorciada, viuda 

Referencia de las 

emergencias obstétricas 

Diagnósticos obstétricos que 

motivaron la referencia 
Nominal 

Amenaza de aborto, 

preeclampsia, amenaza de 

parto pretérmino, ruptura 

prematura de membranas, 

otros 

Red de pertenencia del 

establecimiento de salud 

origen de la referencia. 

Nominal 
Red Bonilla, Bepeca, 

Ventanilla 

Resultado de prueba para 

SARS – COV -2: Positivo, 

negativo 

Nominal Positivo, negativo 

¿La referencia fue 

coordinada?: Sí, no 
Nominal Sí, No 

Personal que coordina la 

referencia: Médico, personal 

de salud no médico, técnico en 

salud, otros. 

Nominal 

Médico, Licenciada en 

Obstetricia, Licenciada en 

Enfermería, Técnica en 

Enfermería, otros 

Personal que acompaña la 

referencia: Médico, personal 

de salud no médico, técnico en 

salud, otros. 

Nominal 

Médico, Licenciada en 

Obstetricia, Licenciada en 

Enfermería, Técnica en 

Enfermería, otros 
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¿La paciente llegó al HNDAC 

con su formato de referencia?: 

Sí, no, no especificado. 

Nominal Sí, No 

¿La coordinación con el 

establecimiento de salud de 

destino tuvo dificultades para 

su aceptación?: Sí, no 

Nominal Sí, No 

Contrareferencia de las 

emergencias obstétricas 

¿Estuvo llenada   la hoja de 

contrareferencia, al momento 

del alta médica? Sí, no 

Nominal Sí, No 

¿Existe la hoja de 

contrareferencia con 

indicaciones para continuar su 

tratamiento? Sí, no 

Nominal Sí, No 

La contrareferencia fue 

oportuna (7 primeros días de 

emitido): Si, no 

Nominal Sí, No 
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ANEXO 3: Instrumento de recolección de datos 

Título: REFERENCIAS Y CONTRAREFERENCIAS DE LAS EMERGENCIAS 

OBSTÉTRICAS ATENDIDAS EN EL HOSPITAL NACIONAL DANIEL ALCIDES 

CARRIÓN, 2021-2022. 

N.º Hist. Clínica: ……………………………    Año: ………………………… 

I. CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÀFICAS DE LAS GESTANTES REFERIDAS 

1. Edad 

a) 12 – 17 años (1) 

b) 18 – 22 años (2) 

c) 23 – 28 años (3) 

d) 29-33 años (4) 

e) 34-38 años (5) 

f) 39-43 años (6) 

g) >44 años (7) 

2. Edad gestacional a la referencia: …… semanas 

3. Paridad: 

a. Nulípara (1) b. Primípara (2) c. Multípara (3) d. Gran Multípara (4) 

4. Grado de Instrucción: 

a. Sin nivel (1) 

b. Primaria (2) 

c. Secundaria (3) 

d. Superior (4) 

5. Estado Civil: 

a. Soltera (1) 

b. Conviviente (2) 
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c. Casada (3) 

d. Divorciada (4) 

e. Viuda (5) 

II. REFERENCIA DE LAS EMERGENCIAS OBSTÉTRICAS 

1. Diagnósticos obstétricos que motivaron la referencia: 

a. Amenaza de aborto (1) 

b. Preeclampsia (2) 

c. Amenaza de parto pretérmino (3) 

d. Ruptura prematura de membranas (4) 

e. Otros: __________________ (5) 

2. Red de salud origen de la referencia: 

a. Red de Salud Bonilla (1) 

b. Red de Salud Bepeca (2) 

c. Red de Salud Ventanilla (3) 

3. Resultado de prueba para SARS – COV -2: 

a. Positivo (1) 

b. Negativo (2) 

4. Procedimiento de la referencia 

¿La referencia fue coordinada? 

SÍ (1)  NO (2) 

Personal que coordina la referencia 

a. Médico (1) 

b. Obstetra (2) 

c. Licenciada en Enfermería (3) 

d. Técnico en salud (4) 

e. Otros: __________________ (5) 

Personal que acompaña la referencia 

a. Médico (1) 

b. Obstetra (2) 

c. Licenciada en Enfermería (3) 

d. Técnico en salud (4) 

e. Otros: __________________ (5) 
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¿La paciente llegó al HNDAC con su formato de referencia? 

Si (1)   No (2)   No especificado (3) 

¿La coordinación con el establecimiento de salud de destino tuvo dificultades para su 

aceptación? 

Si (1)   No (2) 

III. CONTRAREFRENCIA DE LAS GESTANTES REFERIDAS 

a. ¿Estuvo llenada   la hoja de contrareferencia, al momento del alta médica? 

Si (1)   No (2) 

b. ¿Existe la hoja de contrareferencia con indicaciones para continuar su tratamiento? 

Si (1)   No (2) 

c. La contrareferencia fue oportuna (7 primeros días de emitido): 

Si (1)   No (2) 
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ANEXO 4 

Validez del instrumento 

VALIDEZ DE INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

(MÉTODO HERNÁNDEZ - NIETO) 

            

NÚMERO 
JUECES CÁLCULOS INTERPRETACIÓN 

N° 1 N°2 N°3 N° 4 N°5 Sxi Mx CVCi Pei CVCte  

ÍTEM 1.1 15 15 15 14 15 74 4.933 0.987 0.00032 0.986 EXCELENTE 

ÍTEM 1.2 15 15 13 13 12 68 4.533 0.907 0.00032 0.906 BUENA 

ÍTEM 1.3 15 15 13 14 12 69 4.600 0.920 0.00032 0.920 EXCELENTE 

ÍTEM 1.4 15 15 15 15 15 75 5.000 1.000 0.00032 0.9997 EXCELENTE 

ÍTEM 1.5 15 15 15 15 15 75 5.000 1.000 0.00032 0.9997 EXCELENTE 

ÍTEM 2.1 15 15 15 15 15 75 5.000 1.000 0.00032 0.9997 EXCELENTE 

ÍTEM 2.2 15 15 15 13 15 73 4.867 0.973 0.00032 0.973 EXCELENTE 

ÍTEM 2.3 15 15 13 12 13 68 4.533 0.907 0.00032 0.906 BUENA 

ÍTEM 2.4 15 15 15 14 15 74 4.933 0.987 0.00032 0.986 EXCELENTE 

ÍTEM 2.5 15 15 15 14 15 74 4.933 0.987 0.00032 0.986 EXCELENTE 

ÍTEM 2.6 15 15 15 15 15 75 5.000 1.000 0.00032 0.9997 EXCELENTE 

ÍTEM 2.7 15 15 15 14 15 74 4.933 0.987 0.00032 0.986 EXCELENTE 

ÍTEM 2.8 15 15 15 15 15 75 5.000 1.000 0.00032 0.9997 EXCELENTE 

ÍTEM 3.1 15 15 15 14 15 74 4.933 0.987 0.00032 0.986 EXCELENTE 

ÍTEM 3.2 15 15 15 14 15 74 4.933 0.987 0.00032 0.986 EXCELENTE 

ÍTEM 3.3 15 12 15 15 15 72 4.800 0.960 0.00032 0.960 EXCELENTE 
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ANEXO 5 

Confiabilidad del instrumento 

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO PARA CONFIABILIDAD DE INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS (ALFA DE CRONBACH) 

                  
                  

NÚMERO 
ÍTEM 

1.1 

ÍTEM 

1.2 

ÍTEM 

1.3 

ÍTEM 

1.4 

ÍTEM 

1.5 

ÍTEM 

2.1 

ÍTEM 

2.2 

ÍTEM 

2.3 

ÍTEM 

2.4 

ÍTEM 

2.5 

ÍTEM 

2.6 

ÍTEM 

2.7 

ÍTEM 

2.8 

ÍTEM 

3.1 

ÍTEM 

3.2 

ÍTEM 

3.3 
SUMA 

JUEZ N°1 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 240 

JUEZ N°2 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 12 237 

JUEZ N° 3 15 13 13 15 15 15 15 13 15 15 15 15 15 15 15 15 234 

JUEZ N°4 14 13 14 15 15 15 13 12 14 14 15 14 15 14 14 15 226 

JUEZ N° 5 15 12 12 15 15 15 15 13 15 15 15 15 15 15 15 15 232 

VARIANZAS 0.16 1.440 1.360 0 0 0 0.64 1.44 0.16 0.16 0 0.16 0 0.16 0.16 1.44 7.28 

 

 

K (NÚMERO DE ÍTEMS) 16 

Vi (VARIANZA DE CADA 

ÍTEM) 
7.28 

Vt (VARIANZA TOTAL) 22.56 

VALOR FINAL DE ALFA (α): 0.72245863 

INTERPRETACIÓN DE 

CONFIABILIDAD: 
BUENA 
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ANEXO 6 Constancias de evaluación de ficha de recolección de datos, por método de juicio de expertos 
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ANEXO 7: Aprobación del comité de ética 
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Anexo 8: Carta de aprobación de la institución para la recolección de datos 
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Anexo 9: Informe del asesor de Turnitin 
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