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RESUMEN:  

El objetivo fue determinar las características de la Morbilidad Materna Severa y sus 

resultados neonatales en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Nacional 

Dos de Mayo, Lima, Perú, 2011 a 2019. Estudio cuantitativo, observacional, 

descriptivo, transversal y retrospectivo. Muestra de 70 pacientes. Datos 

recolectados de las historias clínicas sobre características sociodemográficas 

clínicas y obstétricas, comorbilidades, manejo terapéutico, complicaciones 

maternas y características neonatales. Análisis de datos con estadística descriptiva. 

Estudio autorizado por el Hospital Nacional Dos de Mayo y la Universidad San 

Martin de Porres, incluyendo la aprobación de sus Comités de Ética. La tasa global 

de Morbilidad Materna Severa fue de 5.0 casos por 1000 recién nacidos vivos. De 

las 70 pacientes, edad media de 27.4 ± 7.3 años, la mayoría con grado de 

instrucción secundaria (55.7%), del distrito La Victoria (42.9%), convivientes 

(58.6%), amas de casa (45.7%), primíparas (45.7%), con embarazo único (97.1%), 

pretérmino (57.1%), parto por cesárea (87.1%) y control prenatal inadecuado 

(72.9%). El 47.1% presentó comorbilidades, principalmente por obesidad (22.9%). 

El diagnóstico principal de ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos fue por 

trastornos hipertensivos del embarazo (58.6%). Hubo complicaciones en un 24.3% 

debido a síndrome de HELLP (21.4%), requiriéndose transfusiones de sangre 

(48.6%) y ventilación mecánica (18.6%). La frecuencia de óbito fetal fue del 1.4%. 

Neonatos pretérmino (56.7%), de sexo masculino (51.7%), con bajo peso al nacer 

(41.7%) y con Apgar normal al primer minuto (83.3%) y a los 5 minutos (95.0%); La 

mortalidad neonatal fue del (0%). Se concluye que la Morbilidad Materna Severa 

ocurrió en madres primíparas con parto pretérmino y control prenatal inadecuado, 

predominando las causas directas tales como la preeclampsia y síndrome de 

HELLP, requiriéndose ventilación mecánica y transfusión sanguínea. Los neonatos 

fueron predominantemente pretérmino con bajo peso al nacer.  

 

PALABRAS CLAVES:  Morbilidad materna extrema, salud materna, Morbilidad, 

Complicaciones del embarazo, Mortalidad materna, Unidad de Cuidados 

Intensivos, mortalidad neonatal. 
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ABSTRACT  

The objective was to determine the characteristics of Severe Maternal Morbidity in 

the Intensive Care Unit and neonatal outcomes at the Hospital Nacional Dos de 

Mayo, Lima, Peru, from 2015 to 2019. Quantitative, observational, descriptive, 

cross-sectional and retrospective study. Sample of 70 patients. Data collected from 

medical records on clinical and obstetric sociodemographic characteristics, 

comorbidities, therapeutic management, maternal complications, and neonatal 

characteristics. Data analysis with descriptive statistics. Study authorized by the 

Hospital Nacional Dos de Mayo and the San Martin de Porres University, including 

the ethical approval of their Ethics Committees. The global rate of Severe Maternal 

Morbidity was 5.0 cases per 1000 live newborns. Of the 70 patients, mean age 27.4 

± 7.3 years, most with secondary education (55.7%), from the La Victoria district 

(42.9%), cohabitants (58.6%), housewives (45.7%), primiparous (45.7%), with 

single pregnancy (97.1%), preterm (57.1%), cesarean section (87.1%) and 

inadequate prenatal control (72.9%). 

47.1% presented comorbidities, mainly due to obesity (22.9%). Main diagnosis of 

admission to the Intensive Care Unit due to hypertensive disorders of pregnancy 

(58.6%). There were complications in 24.3% due to HELLP syndrome (21.4%), 

requiring blood transfusions (48.6%) and mechanical ventilation (18.6%). The 

frequency of stillbirth was 1.4%. Neonates frequently preterm (56.7%), male 

(51.7%), with low birth weight (41.7%) and with normal Apgar scores at 1 minute 

(83.3%) and 5 minutes (95.0%); Neonatal mortality was (0%). It is concluded that 

Severe Maternal Morbidity occurred in primiparous mothers with preterm delivery 

and inadequate prenatal care, with direct causes such as preeclampsia and HELLP 

syndrome predominating, requiring mechanical ventilation and blood transfusion. 

Neonates frequently presented low birth weight. 

KEYWORDS: Near Miss, Maternal Health, Pregnancy, Complications, Maternal 

Mortality, Intensive Care Unit, Neonatal Mortality   
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INTRODUCCIÓN 

La mortalidad materna se mantiene como uno de los principales problemas de salud 

que enfrenta la población a nivel mundial. El embarazo, parto y el puerperio 

constituyen una de las etapas más vulnerables en la vida de las madres y sus recién 

nacidos, debido a ello diariamente fallecen 800 mujeres (cada dos minutos se 

registra una muerte materna), que corresponden a 287 000 muertes a nivel mundial 

(223 000 x 100 000 recién nacidos vivos) , de las cuales el 95% ocurren en países 

de ingresos bajos y medianos, muchas veces por causas prevenibles y cuyas 

principales complicaciones lo constituyen las hemorragias, infecciones y trastornos 

hipertensivos del embarazo (1,2) 

 

En América y Latina y el Caribe se reportan anualmente alrededor de 8000 muertes 

maternas; no obstante, se describe una mayor mortalidad en África Sub Sahariana 

con un 70% (202 000 casos) seguido de la Región del Sur de Asia con un 16% (47 

000 casos). Cabe precisar que, la pandemia por COVID-19 aumentó la mortalidad 

materna (3), ocasionando un retroceso en su disminución a nivel mundial, llegando 

a alcanzar en el país un total de 439 muertes maternas en el año 2020 y 493 en el 

2021, un notable incremento en comparación con el año 2019 donde hubo 302 

casos (4). Sin embargo, para en el año 2022 se registró un número menor  (291 

muertes) y en la semana epidemiológica 21 se reportó 91 casos de mortalidad 

materna, lo que significa una disminución importante en mejora de la salud materna 

(5). Asimismo, considerando que la Organización Mundial de la Salud (OMS)  

declaró el fin de la emergencia sanitaria internacional por COVID–19 el 5 de mayo 

del 2023 (6), se espera continuar con la mejora de la salud materna y poder 

alcanzar la meta establecida de reducir la tasa de mortalidad materna  a menos de 

70 x 100 000 nacidos vivos según lo establecido en el Objetivo de Desarrollo 

Sostenible (ODS) 3 “Salud y Bienestar” (7). 

 

La mortalidad materna es el resultado de un amplio espectro de complicaciones 

que llevan a la disfunción orgánica u otro tipo de trastornos que afectan 

severamente su salud y terminan siendo fatales; sin embargo, existe un grupo de 

mujeres que logran sobrevivir a este cuadro de trastornos que ponen en riesgo sus 

vidas, y es esta elevada proporción de pacientes la que refleja directamente la 

realidad sanitaria de la salud de la paciente obstétrica en un país; siendo por ello, 
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necesario realizar la vigilancia epidemiológica de los casos de Morbilidad Materna 

Severa de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio (8). 

 

La Morbilidad Materna Severa, también llamada morbilidad materna grave o “near 

miss” es definida por la OMS como “una mujer que casi muere pero que sobrevive 

debido a una complicación que ocurrió durante el embarazo, el parto o dentro de 

los 42 días posteriores a la interrupción del embarazo” (9). Es decir, se considera 

como una complicación obstétrica que amenaza la vida de la madre, sin embargo, 

la paciente sobrevive por casualidad o debido a la atención hospitalaria recibida. 

Existen tres enfoques para identificar la Morbilidad Materna Severa, uno de ello se 

refiere (a) los criterios clínicos en relación con una enfermedad específica, como 

eclampsia grave o hemorragia obstétrica; (b) criterios basados en el manejo o por 

las intervenciones realizadas como el ingreso a unidad de cuidados intensivos o el 

realizar procedimiento como una histerectomía o transfusión de sangre masiva; y  

(c) criterios basados en la presencia de disfunción o falla de órganos como shock 

séptico o insuficiencia renal aguda.  La OMS estableció 25 criterios con la finalidad 

de identificar a la Morbilidad Materna Severa, los cuales se encuentran agrupados 

en criterios clínicos, criterios basados en exámenes de laboratorio, y criterios en 

función con el manejo o intervenciones realizadas durante el embarazo, parto y 

puerperio.(10) 

 

A pesar que se recomienda utilizar los criterios definidos por la OMS para Morbilidad 

Materna Severa con la finalidad de tener datos comparables entre países, todavía 

no existe un criterio uniforme para definir Morbilidad Materna Severa y muchos 

investigadores han cuestionado la aplicabilidad de los criterios establecidos por la 

OMS.(10) En un estudio realizado en Tanzania, se reportó que la utilización de los 

criterios de la OMS dependía del contexto local de recursos humanos y materiales, 

y por ende del nivel de atención medica proporcionado.(11) Siendo así, por ejemplo, 

el criterio de transfusión sanguínea de incluir como casos de Morbilidad Materna 

Severa cuando se requería al menos cinco unidades de sangre como parte del 

tratamiento obstétrico se cambió a solo dos debido a que este país no contaba con 

bancos de sangre. En otro estudio realizado en Dinamarca, Tanzania y Malawi 

demostró que igualmente había dificultades en la utilización de los criterios de la 

OMS y que su aplicación dificultaba realizar comparaciones entre países debido a 
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los diferentes recursos y diagnósticos existentes entre dichos países. (12) En 

consecuencia, la admisión a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) se considera 

un marcador apropiado para identificar la Morbilidad Materna Severa, debido a que 

por cada muerte materna se describen que habrá numerosos casos de Morbilidad 

Materna Severa incluyendo aquellas pacientes que requieren tratamiento en la UCI, 

los cuales constituyen los casos más severos y con mayor letalidad de la morbilidad 

materna (13–15). 

 

Según el meta análisis realizado por Senanayake et al. en Sri Lanka, la incidencia 

general de ingresos a la UCI varía de 0.04 a 4.45% por 100 casos de Morbilidad 

Materna Severa, cuyas principales causas fueron los trastornos hipertensivos del 

embarazo (preeclampsia severa, eclampsia, síndrome de HELLP), hemorragia 

obstétrica, sepsis y anemia (16–18). Mientras, que, para la mortalidad materna, la 

hemorragia obstétrica es la principal causa, seguido de los trastornos hipertensivos 

del embarazo, y sepsis. En base a lo anterior se observa que la Morbilidad Materna 

Severa y la mortalidad materna comparten patologías similares que ocurren durante 

el embarazo parto y puerperio (17,18) Es por ello que el estudio de las morbilidades 

maternas severa permitiría complementar el estudio de la mortalidad materna, el 

momento de presentación en la mayoría de los casos se ocurrió en el tercer 

trimestre y el puerperio, la duración media de estancia en UCI fue de 5 días (19–

21). Al respecto se elaboró la norma técnica de vigilancia de morbilidad materna 

(22) con el fin de identificar de forma activa y sistemática estos casos (23) 

 

En el contexto  de la pandemia por COVID 19, Di Toro et al realizó un meta análisis 

con estudios de  Europa, China y Estados Unidos  donde se reportó  que la admisión 

materna a la UCI fue del 8,0% y que ocurrió debido a complicaciones maternas 

relacionadas por la enfermedad por COVID 19 (24–26). Asimismo, hubieron 1692 

casos de morbilidad materna severa en el Perú en el año 2022 y hasta la semana 

04 del 2023 se reportaron 100 casos (27); pacientes que en su mayoría se 

encontraban entre los  30 a 59 años y cuyas principales complicaciones maternas 

fueron las hemorragias obstétricas (52.0%) y los trastornos hipertensivos del 

embarazo (30.5%). Además, el ingreso a UCI fue en el 65.3% (1171) del paciente, 

de las cuales el 91% egresaron y de estas el 50.9% (597) permanecieron 

hospitalizadas más de tres días. (28) 
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A nivel nacional se han realizado muy pocos estudios sobre la Morbilidad Materna 

Severa en la UCI.  En el 2022, la razón de Morbilidad Materna Severa en el Instituto 

Nacional Materno Perinatal (INMP) fue 27.3 por 1000 recién nacidos vivos, siendo 

las causas principales por trastornos hipertensivo del embarazo y hemorragias de 

la segunda mitad del embarazo (29). Al respecto en estudios realizados en el país, 

se demostró que la Morbilidad Materna Severa fue más frecuente en mujeres que 

proceden de zonas urbanas (60.4%), con rango de edades de 20 a 34 años 

(66.4%), de estado civil convivientes (76.8%), nivel educativo secundaria (72.0%), 

nulíparas (48.8%), y con inadecuado control prenatal (59,2%). Asimismo, las 

causas más frecuentes de la Morbilidad Materna Severa en la UCI fueron los 

trastornos hipertensivos del embarazo, hemorragia obstétrica y sepsis o shock 

séptico.(30)  

 

Siendo así, la Morbilidad Materna Severa repercute negativamente no solo en la 

salud de madre sino también afecta la salud fetal y neonatal, ocasionando 

principalmente partos prematuros, bajo peso al nacer, síndrome de dificultad 

respiratoria, Apgar bajo al nacer, mayor riesgo de asfixia grave, síndrome de 

membrana hialina, sepsis neonatal y muerte neonatal (31,32). Todo ello genera un 

mayor riesgo de morbilidad e inclusive discapacidad en los recién nacidos, así como 

el incremento de la tasa de mortalidad perinatal (33). 

 

A pesar de que el estudio de la Morbilidad Materna Severa podría ser una estrategia 

fundamental para prevenir y reducir las muertes maternas, existen limitados 

estudios en el país. La investigación de la Morbilidad Materna Severa es 

fundamental para entender los procesos de atención obstétrica, detectar 

debilidades del sistema de salud y orientar la toma de medidas correctivas (34). 

Más aun considerando que las muertes maternas son poco frecuentes en números 

absolutos en nuestros establecimientos de salud. En tal sentido, el presente estudio 

investiga las características de la Morbilidad Materna Severa en la UCI y los 

resultados neonatales en el Hospital Nacional Dos de Mayo, Lima, Perú, 2011 - 

2019. Estudio que nos permite proporcionar evidencia de esta patología poco 

estudiada en nuestro país, y que ayuda a complementar la revisión de los casos de 
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muerte materna y para que sea utilizada para evaluar la calidad de atención 

materna, a fin de contribuir a mejorar la salud de la madre y su recién nacido. 

I MATERIALES Y MÉTODOS  

I.2 Diseño y población   

Se realizó un estudio cuantitativo, observacional, descriptivo, transversal y 

retrospectivo en el Departamento de Gineco-Obstetricia y la unidad de cuidados 

intensivos del Departamento de Cuidados Críticos del Hospital de Nacional Dos de 

Mayo, en Lima-Perú. Este hospital es un establecimiento de salud médico-

quirúrgica de categoría tipo III – 1, en el cual anualmente se atienden 3380 partos 

y los ingresos maternos a la UCI corresponden al 4.2% (35–37). 

 

La población de estudio estuvo conformada por las pacientes obstétricas que fueron 

admitidas a la UCI y sus neonatos, durante el periodo de agosto del 2011 hasta 

diciembre del 2019. No hay cálculo de tamaño muestral debido a que se incluyó a 

todas las pacientes obstétricas admitidas a la UCI cuyas historias clínicas se 

encontraron accesibles/disponibles durante el periodo de estudio.  

Los criterios de inclusión fueron i) pacientes obstétricas que fueron admitidas a la 

UCI del Hospital Nacional Dos de Mayo, Lima – Perú, durante el embarazo, parto o 

dentro de los 42 días posteriores al parto o la interrupción del embarazo, ii) 

pacientes obstétricas de cualquier edad durante el periodo del 2011 – 2019, y iii) 

neonatos nacidos de las pacientes obstétricas que fueron admitidas a UCI del 

Hospital Dos de Mayo, Lima -Perú, durante el periodo 2011 al 2019. Los criterios 

de exclusión fueron i) pacientes que reciban el alta antes de término de la gestación, 

ii) pacientes que fallecieron durante su estancia hospitalaria, y iii) pacientes 

obstétricas con Morbilidad Materna Severa cuyas historias clínicas no se 

encuentren disponibles durante el periodo de recolección de datos.  

 

I.3 Variables y mediciones  

La recolección de datos se realizó del 2011 al 2019, mediante la revisión de 

historias clínicas de las pacientes obstétricas y sus neonatos. Los datos se 

recolectaron utilizando una ficha de recolección de datos que incluían i) las 

características sociodemográficas maternas como la edad, grado de instrucción, 

estado civil, lugar de procedencia y ocupación; ii) características clínicas maternas 

tales como comorbilidades, edad gestacional al momento del ingreso hospitalario y 
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al ingreso a la UCI, tipo de embarazo, parto, número de controles prenatales, tiempo 

de hospitalización, tiempo de hospitalización en la UCI y momento de ingreso a la 

UCI; iii) intervenciones realizadas en la UCI como trasfusión sanguínea, uso de 

ventilación mecánica, uso de inotrópicos, uso de vasopresores, uso de terapias de 

remplazo renal y reintervenciones quirúrgicas; iv) complicaciones maternas; y v) 

características neonatales como edad, sexo, peso al nacer, el Apgar al minuto y a 

los 5 minutos,  

   

1.4 Análisis estadístico  

Los datos fueron procesados y analizados con el software estadístico SPSS versión 

24, Se realizaron análisis mediante estadística descriptiva. Los resultados se 

presentaron en tablas, en los cuales para las variables cualitativas se determinaron 

las frecuencias y proporciones; y para las variables cuantitativas se calcularón las 

medidas de tendencia central y medidas de dispersión. Asimismo, se calculó la 

incidencia de Morbilidad Materna Severa en la UCI de manera anual y global (por el 

periodo 2011-2019); y para dicho cálculo se consideró como numerador al número de 

casos de Morbilidad Materna Severa en la UCI y como denominador el número de 

recién nacidos vivos, y dicho valor fue expresado por 1000 recién nacidos vivos. 

 

I.5 Consideraciones éticas  

Este estudio se realizó siguiendo los lineamientos éticos y regulación vigente que 

rige toda investigación científica. La presente investigación fue revisada y aprobada 

por el comité Institucional de Ética en Investigación de la Facultad de Medicina 

Humanan de la Universidad San Martin de Porres y del Hospital Nacional Dos de 

Mayo. Asimismo, se obtuvo la autorización de la Dirección General de dicho 

hospital para la ejecución de este estudio. Se realizó la recolección de datos en 

fichas codificadas, garantizando de esa manera la confidencialidad y el anonimato 

de la información obtenida de las madres y sus neonatos que fueron incluidos en el 

presente estudio. 
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II RESULTADOS 

En el periodo 2011 al 2019 hubo 138 pacientes con Morbilidad Materna Severa 

admitidas a la UCI del Hospital Nacional Dos de Mayo; sin embargo, solo fue posible 

encontrar 70 historias clínicas.  

 

En la Tabla No 1 y Figura No 1 se observa que entre el 2011 al 2019 hubo una tasa 

global de 5.0 casos de Morbilidad Materna Severa por 1 000 recién nacidos vivos. 

Se evidenció una elevada incidencia de 8.6 en el 2013 y una ligera tendencia de 

disminución del 2017 (7.8) al 2019 (5.5). 

 

Tabla No 1 Incidencia de Morbilidad Materna Severa en el Hospital Nacional 

Dos de Mayo, Lima, Perú durante el periodo 2011 a 2019 

 

Año Número de casos 
Numero de recién 

nacidos vivos 

Incidencia por 

1000 recién 

nacidos vivos 

Global 138 27 406 5.0 

2011 4 2 914 1.4 

2012 14 2 984 4.7 

2013 25 2 896 8.6 

2014 18 2 745 6,6 

2015 9 2 896 3.1 

2016 3 2 708 1.1 

2017 20 2 549 7.8 

2018 23 3 750 6.1 

2019 22 3 964 5.5 
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Gráfico No 1 Incidencia de Morbilidad Materna Severa en el Hospital Nacional 

Dos de Mayo, Lima, Perú durante el periodo 2011 a 2019 

 

 

Las características sociodemográficas de las pacientes con Morbilidad Materna 

Severa se describen en la Tabla No 2, reportándose que la edad promedio fue 27.4± 

7.3 años, en su mayoría con educación secundaria (55.7%), convivientes (58.6%), 

amas de casa (78.6%) y del distrito de La Victoria (42.9%).  

 

Tabla No 2. Características sociodemográficas de las pacientes obstétricas con 

Morbilidad Materna Severa en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del Hospital 

Nacional Dos de Mayo, periodo 2011-2019 

Características 
Total: 70 

n (%) 

Edad (años)   

   Media ± desviación estándar 27.4 ± 7.3 

   <19 años 7 (10.0) 

   19 a 35 años 54 (77.1) 

   > 35 años 9 (12.9) 

Grado de Instrucción   

   Primaria 11 (15.7) 

   Secundaria 46 (55.7) 

   Superior 13 (18.6) 

Estado Civil   

5
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   Conviviente 41 (58.6) 

   Soltera 20 (28.6) 

   Casada   9 (12.8) 

Lugar de Procedencia   

   La Victoria 30 (42.9) 

   El Agustino  10 (14.3) 

  San Juan de Lurigancho  9 (12.9) 

  Cercado de Lima  3 (4.3) 

  Otros  18(25,6) 

Ocupación   

   Ama de casa 55 (78.6) 

   Empleada 15 (21.4) 

 

 

En la Tabla No 3 se muestran las características obstétricas y clínicas de las 

pacientes con Morbilidad Materna Severa. Se reportó que frecuentemente la 

admisión a la UCI fue en pacientes gestantes con < 37 semanas (57.1%), 

primíparas (47.7%), control prenatal inadecuado (<6 CPN) (72.9%), embarazo 

único (97.1%), parto por cesárea (87.1%), admisión postparto (88.6%) y con un 

tiempo de hospitalización en UCI de 2 a 4 días (57.1%).  

 

Tabla 3 Características obstétricas y clínicas de las pacientes obstétricas con 

Morbilidad Materna Severa en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del Hospital 

Nacional Dos de Mayo, periodo 2011-2019 

Características maternas y clínicas 
Total: 70 

n (%) 

Edad Gestacional a la admisión 

hospitalaria    

   <37 semanas 40 (57.1) 

   ≥37 semanas 20 (28.6) 

   Sin datos  10 (14.3) 

Periodos de ingreso a la admisión 

hospitalaria   

  Anteparto 61 (87.1) 

   Postparto 9 (12.9) 

Periodos de ingreso a la unidad de 

cuidados intensivos (UCI)   
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  Anteparto 8 (11.4) 

  Postparto 62 (88.6) 

Tiempo de hospitalización (días) 

Media ± desviación estándar 15.9 ± 13.0  

<7 15(21.4) 

7 – 13  27(38.6) 

14 - 20 11(15.7) 

≥21 17(24.3) 

Tiempo de hospitalización en UCI 

(días)   

Media ± desviación estándar 3.5 ± 3.4 

   1  17 (24.3) 

   2 a 4  40 (57.1) 

   5 a 6  4 (5.7) 

   ≥7 d 9 (12.9) 

Controles prenatales (número de 

visitas)   

   Media ± desviación estándar 3.6 ± 2.6 

   Adecuado (≥ 6 visitas) 19 (27.1) 

   Inadecuado (<6 visitas) 51 (72.9) 

Paridad   

  Primípara 32 (45.7) 

  Multípara 26 (36.1) 

  Nulípara 12 (17.1) 

Tipo de embarazo   

   Único 68 (97.1) 

   Múltiple 2 (2.9) 

Tipo de parto   

   Cesárea 61(87.1)  

   Vaginal  8 (11.4)  

   Ninguno  1 (1.4) 

 

En la Tabla No 4 se detallan las comorbilidades de las pacientes con Morbilidad 

Materna Severa. La frecuencia de comorbilidades fue del 47.1%, de las cuales el 

22.9% fue por obesidad seguido de la hipertensión crónica (4.3%) y diabetes 

mellitus (2.9%). Asimismo, el 10.0% de las pacientes con Morbilidad Materna 

Severa tuvo más de una comorbilidad.   
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Tabla No 4 Comorbilidades de las pacientes obstétricas con Morbilidad Materna 

Severa en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del Hospital Nacional Dos de Mayo, 

periodo 2011-2019 

 

Comorbilidad 

Total 

n=70 

n (%) 

Con comorbilidades  

    Si 33 (47.1) 

    No 37 (52.9) 

Tipos de comorbilidades   

   Obesidad 16 (22,9) 

   Hipertensión crónica 3 (4.3) 

   Diabetes mellitus 2 (6.1) 

   Valvulopatía  2 (6.1) 

   Insuficiencia cardiaca crónica  2 (6.1) 

   Condilomatosis  2 (6.1) 

   Neumonía  2 (6.1) 

   Purpura trombocitopénica Idiopática  2 (6.1) 

   Otros  10 (30.3) 

Con una a más comorbilidades  

1 26 (37.1) 

>1 7 (10.0) 

 

Los diagnósticos de ingreso a la UCI de las pacientes con Morbilidad Materna 

Severa se describen en la Tabla No 5. Las principales causas de ingreso fueron 

debido a los trastornos hipertensivos del embarazo (58.6%), seguido de la anemia 

(28.6%), disfunción orgánica (24.3%) e infecciones (18.6%). Se encontró 3 a más 

diagnósticos que motivaron el ingreso a la UCI en un 35.7% de las pacientes.  
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Tabla No 5 Diagnóstico de ingresos a Unidad de Cuidados Intensivos de pacientes 

obstétricas con Morbilidad Materna Severa del Hospital Nacional Dos de Mayo, 

periodo 2011-2019 

 

Diagnósticos  

Total 

n=70 

n (%) 

Trastornos Hipertensivos del embarazo  41 (58.6) 

  Preeclampsia  37 (90.2) 

  Eclampsia  11 (26.8) 

  Síndrome de HELLP 9 (22.0) 

Hemorragias obstétricas  8 (11.4) 

   Desprendimiento Prematuro de placenta  1 (12.5) 

   Retención de tejido placentarios 3 (37.5) 

   Acretismo Placentario  1 (12.5) 

   Atonía Uterina  3 (37.5) 

   Placenta previa 2 (25.0) 

Infecciones  13 (18.6) 

   Corioamnionitis  3 (23.1) 

   Apendicitis  1 (7.7) 

   Peritonitis  2 (15.4) 

   Infección Urinaria   4 (30.8) 

   Pielonefritis  4 (30.8) 

   Otras infecciones  2 (15.4) 

Sepsis  12 (17.1) 

Ruptura prematura de membranas  6 (8.6) 

Anemia  20 (28.6) 

Disfunción orgánica             17 (24.3) 

   Disfunción Hematológica  15(88.2) 

   Disfunción metabólica  1 (5.9) 

   Disfunción renal  2 (11.8) 

   Disfunción respiratoria  13 (76.5) 

Shock 8 (11.4) 

Otros  3 (4.3) 

Con uno a más diagnósticos  

1 13 (18.6) 

2 32 (45.7) 

≥ 3 25 (35.7) 
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En la Tabla No 6 se describen las complicaciones de las pacientes obstétricas con 

Morbilidad Materna Severa. Se halló que el 22.9% de las pacientes presentaron 

algún tipo de complicaciones; siendo el síndrome de HELLP el más frecuente 

(93.8%) Asimismo, hubo un óbito fetal (1.3%).  

 

Tabla No 6 Complicaciones de las pacientes obstétricas con Morbilidad Materna 

Severa en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del Hospital Nacional Dos de Mayo, 

periodo 2011-2019 

Complicaciones 

Total: 70 

n (%) 

Complicaciones  

Si 16 (22.9) 

No 54 (77.1) 

Tipo de Complicaciones   

  Síndrome de HELLP 15 (93.8) 

  Óbito fetal   1 (6.3)  

 

En la Tabla No 7 se detalla las intervenciones realizadas al 44.3% de las pacientes 

obstétricas con Morbilidad Materna Severa. De las cuales la mayoría recibió 

transfusiones sanguíneas (48.6%). Asimismo, se requirió ventilación mecánica en 

un 18.6%, seguido de uso de vasopresores (12.9%) e inotrópicos (2.9%). Se 

realizaron intervenciones quirúrgicas en un 8.6%.  
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Tabla No 7 Intervenciones realizadas a las pacientes obstétricas con Morbilidad 

Materna Severa en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del Hospital Nacional Dos 

de Mayo, periodo 2011-2019 

Intervenciones 
Total: 70 

n (%) 

Intervenciones  

   Si 31 (44.3) 

   No  39 (55.7) 

Transfusiones Sanguíneas   34 (48.6) 

   Paquete globular (unidades) 14 (41.2) 

1 - 2 7  

>3 7  

   Plasma (unidades) 9 (26.5) 

1 – 2  3  

>3 6  

   Plaquetas (unidades) 26 (76.5) 

1 – 2 15  

>3 11  

Ventilación Mecánica 13 (18.6)  

Inotrópicos 2 (2.9)  

Vasopresores 9 (12.9)  

Reemplazo Renal 1 (1.4)  

Intervenciones Quirúrgicas  6 (8.6) 

 

 

En la Tabla No 8 se describen los resultados perinatales de los neonatos de las 

madres con Morbilidad Materna Severa. En el presente estudio se describen la data 

de 60 neonatos descritos en las historias clínicas maternas. En su mayoría los 

neonatos fueron pretérmino (56.7%), con bajo (41.7%) y muy bajo peso al nacer 

(18.3%), de sexo masculino (51.7%), con Apgar normal al minuto (83.3%) y a los 5 

minutos (95.0%). En el 28.3% se encontró como complicación que los neonatos 

fueron pequeños para la edad gestacional. La mortalidad neonatal fue del 0%. 
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Tabla No 8 Características de los neonatos pacientes obstétricas con Morbilidad 

Materna Severa en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del Hospital Nacional Dos 

de Mayo, periodo 2011-2019 

Características 
Total: 60 

n (%) 

Edad Gestacional   

   A término 26 (43.3) 

   Pretérmino  34 (56.7) 

Sexo   

   Femenino 29 (48.3) 

   Masculino 31 (51.7) 

Peso   

   Normal 23 (38.3) 

   Bajo peso al nacer 25 (41.7) 

   Muy bajo peso al nacer 11 (18.3) 

   Macrosómico 1 (1.7) 

Apgar (al minuto)   

   Normal 50 (83.3) 

   Deprimido moderado 7 (11.7) 

   Deprimido severo 3 (5.0) 

Apgar (a los 5 minutos)   

   Normal 57 (95.0) 

   Deprimido moderado 2 (3.3) 

   Deprimido severo 1 (1.7) 

Complicaciones   

Pequeño para edad gestacional  17 (28.3) 
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III. DISCUSIÓN 

En este trabajo de investigación se encontró que la Morbilidad Materna Severa en 

la UCI ocurrió principalmente debido a trastornos hipertensivos del embarazo, 

siendo la complicación más frecuente el síndrome de HELLP, requiriéndose 

comúnmente el uso de transfusiones sanguíneas y ventilación mecánica. Los 

neonatos fueron en su mayoría pretérmino, de sexo masculino, con bajo peso al 

nacer, y pequeños para edad gestacional, no obstante, con Apgar normal al primer 

minuto y a los 5 minutos. Las madres con Morbilidad Materna Severa fueron 

generalmente de edades entre 19 y 35 años, con nivel educativo secundaria, del 

distrito La Victoria, convivientes, amas de casa y la quinta parte con comorbilidad 

debido a obesidad. Asimismo, fueron generalmente primíparas, con embarazo 

único, pretérmino, parto por cesárea y control prenatal inadecuado. 

 

La incidencia de Morbilidad Materna Severa es un indicador que evalúa la calidad 

de atención sobre salud materna, en esta investigación se encontró que la 

incidencia global de Morbilidad Materna Severa fue de 5.0, alcanzando valores de 

1.1 a 8.6 por 1000 recién nacidos vivos. De este modo, los valores se encuentran 

acorde a lo reportado en la revisión sistemática realizada por Pollock et al. en 

Australia donde se evidenciaron tasas de 0.4 a 13.5 casos por 1000 partos (16) y 

fueron menores a los reportados a nivel nacional según el sistema de vigilancia del 

Instituto Nacional Materno Perinatal, puesto que la razón de morbilidad materna 

extrema fue de 14.8 en el 2021 y 27.3 en el 2022, (59) a pesar de que como es 

conocido en los países de medianos y bajos ingresos es donde se producen el 

mayor porcentaje de muertes maternas a nivel mundial. (1,2) 

 

En el presente estudio las madres con Morbilidad Materna Severa fueron en su 

mayoría de edades entre 19 a 35 años, hallazgos similares a los reportados por 

Sánchez Paquera et al. en el estudio realizado en Tacna y Yin Cheng et al. en China 

(30,38); sin embargo, en el estudio de Muñiz et al. desarrollado en Cuba (39) y  por 

Jiménez y Charadán en Cuba (40,41) se observó que el grupo etario más 

frecuentemente afectado por la Morbilidad Materna Severa fueron las mujeres 

mayores a 35 años.  El nivel educativo de secundaria fue el encontrado en mayor 

proporción en las pacientes de esta investigación seguida del nivel primaria, 

hallazgos similares a los descritos a nivel nacional e internacional en el estudio de  
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Chahuayo et al. en Huancayo (42) y Bajwa et al en India, respectivamente; (43) sin 

embargo, en Egipto, según Gupta et al. los casos de madres con Morbilidad 

Materna Severa en la UCI fueron generalmente pacientes sin educación, (44) 

similares resultados fueron observados en el estudio de Saif et al. en India, quienes 

encontraron que un bajo nivel educativo se asociaba con un mayor riesgo de 

morbilidad materna severa (OR: 3,5 IC 95%: 1,9 a 6,5, p<0.001). (46)   

 

Asimismo, el estado civil de conviviente se encontró en la mayoría de las madres 

con Morbilidad Materna Severa, resultados similares a lo reportado por Selo-Ojeme 

et al. en Londres y Oliveira en Brasil. (47,48), sin embargo, hallazgos opuestos 

fueron descritos por Small et al. en Estados Unidos y Lotufo et al. en Brasil, donde 

la mayoría de los casos de “near miss” no tenían pareja (49,50). Además, en una 

elevada proporción, la mayoría de las pacientes fue ama de casa y sin un empleo 

remunerado; tal y como lo observaron Selo et al. en Londres en 51.5% de casos y 

Small et al. en Estados Unidos en un 51.2%; (47,49) y a diferencia de lo reportado 

por Fenin et al. en Ghana, donde se halló que la mayoría (64.9%) contaba con un 

trabajo. (51) 

 

Las comorbilidades se presentaron en el 47.1% de las pacientes, siendo más 

frecuente la obesidad seguida de la hipertensión crónica y diabetes mellitus, 

resultados opuestos a las investigaciones de Hasbun et al. en Chile, Afessa et ai. 

en Estados Unidos y Togal et al. en Turquía, quienes encontraron que la mayoría 

de los casos de Morbilidad Materna Severa presentaban las dos últimas 

comorbilidades como las más frecuentes. (52–54)  

 

A pesar de que las pacientes admitidas a UCI en su mayoría fueron primíparas, tal 

y como fue reportado por Osinake et al. en Nigeria y Rivas en Perú (55,56); en otros 

estudios las madres fueron preferentemente multíparas (38-57). El tipo de parto 

más frecuente fue la cesárea, de manera similar a investigaciones desarrolladas a 

nivel internacional (38,46) y nacional, de este modo, en el Análisis de Situación de 

Salud (ASIS) 2021 del Instituto Materno Perinatal en Lima se reportó que el 74.5% 

de los casos de “near miss”, tuvo como tipo de parto más frecuente a la cesárea. 

(58) Cabe precisar que Sánchez en Tacna reportó que el parto por cesárea se 
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asoció significativamente (p<0.05) con la presencia de Morbilidad Materna Severa 

(OR=4.17; IC 95%: 2.38 – 7.29) (30)  .  

 

Respecto a los controles prenatales, como era de esperarse las madres con 

Morbilidad Materna Severa no tenían un adecuado control prenatal, mismo 

escenario reportado en el Instituto Nacional Materno Perinatal durante el 2022, 

donde se encontró que el 64.6% de las madres con Morbilidad Materna Severa 

tenían menos de 6 controles prenatales (59). No obstante, Chahuayo et al. en 

Huancavelica(38,42) y Cheng et al. en China a diferencia de esta investigación 

reportaron que la mayoría de las pacientes con Morbilidad Materna Severa 

contaban con adecuado control prenatal. (38). Por otro lado, Saif et al. en India 

encontró que el control prenatal inadecuado fue un factor de riesgo para esta 

patología (OR=81.6 con IC 95%: 23.8 – 279.7, p<0.0001) (46). En base a esta 

investigación y los estudios previos, se hace necesario brindar una atención 

prenatal de calidad. (48)  

 

El periodo de ingreso a UCI más frecuente en esta investigación fue el puerperio, 

resultados similares a estudios previos (38-49). Asimismo, el principal diagnóstico 

de Ingreso a UCI fue el trastorno hipertensivo del embarazo como la preeclamsia, 

seguidos de las infecciones y las hemorragias obstétricas, los cuales coinciden con 

la mayoría de estudios; (51 - 61) sin embargo, algunos estudios en países de altos 

ingresos reportaron a la hemorragia obstétrica como el principal  diagnostico para 

la Morbilidad Materna Severa. (62) El Síndrome de HELLP fue la complicación más 

frecuente en este estudio, resultados similares a los encontrados por Barry et al. en 

Francia y Afessa et al. en Estados unidos (53,63); siendo por ello importante reiterar 

una mejora del diagnóstico de los trastornos hipertensivos del embarazo para así 

evitar este tipo de complicaciones (53,63). Las intervenciones en UCI fueron 

requeridas en menos de la mitad de las pacientes, y las más frecuentes fueron las 

transfusiones sanguíneas seguida de la ventilación mecánica y de vasopresores; 

tal y como fueron reportados por Acho et al. en el Hospital Cayetano Heredia; (64) 

pero a diferencia de Pawel et al. en Polonia y Cheng et al en China, donde las 

intervenciones más frecuentes fueron el uso de vasoactivos, diuréticos y la 

ventilación mecánica, a pesar de que las causas de ingreso a UCI por Morbilidad 

Materna fueron en su mayoría la preeclampsia. (60,65)  
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En lo referente a los resultados de los neonatos nacidos de madres con Morbilidad 

Materna Severa en la UCI, se encontró que el 28.3% fue pequeño para la edad 

gestacional. Al respecto, el estudio realizado por Zeitlin et al. en Francia demostró 

que los recién nacidos con menos de 32 semanas de madres con Morbilidad 

Materna Severa presentaron pesos por debajo del percentil adecuado para la edad 

gestacional (33). A pesar de que los recién nacidos de este estudio fueron en su 

mayoría pretérmino, se observó un valor normal de Apgar al minuto y a los 5 

minutos. No requirieron en su mayoría de algún tipo de intervención o ingreso a la 

UCI Neonatal. Resultados similares se describen en una investigación en China 

(38) y el estudio realizado por Ayala et al. en el Instituto Nacional Materno Perinatal, 

sin embargo, en este último estudio la mortalidad neonatal fue del 5.6% 

principalmente por sepsis y prematuridad (66) y en la investigación realizado por 

Hasbun et al. en Chile del 3.4%, (52) a diferencia de esta investigación en donde la 

mortalidad neonatal fue del 0%. Cabe precisar que solo se pudo obtener datos de 

60 neonatos de las 70 madres que formaron parte de este estudio debido a que 

algunas pacientes eran referidas desde provincia y no contaban con esta 

información completa en las historias clínicas revisadas. 

 

Limitaciones 

Una de las limitaciones ocurre debido a que el presente trabajo de investigación 

utilizó un diseño descriptivo; por ello, los hallazgos que se obtuvieron no permitirán 

realizar análisis que establezcan asociaciones entre las variables investigadas.  

 

Asimismo, cabe mencionar que el establecimiento de salud, en el cual se realizó el 

estudio, cuenta con una UCI General, pero no tiene UCI materna; situación que 

dificultó la obtención de los datos a recolectar, así como, la búsqueda de las 

historias clínicas de las madres ingresadas a UCI del periodo 2011 al 2019.  Por 

otro lado, hubieron algunas historias clínicas con datos ilegibles, o ausentes, y 

como se mencionó previamente solo se pudo acceder a 70 historias clínicas de 

madres con Morbilidad Materna Severa, a pesar de que se extendió el tiempo de 

recolección de datos. Así mismo solo se tuvo acceso a los datos neonatales 

mediante la historia clínica materna, motivo por el cual se obtuvieron datos 
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completos, solo de 60 neonatos. Al respecto, la pandemia por COVID-19 dificultó y 

enlenteció el proceso de recolección de datos,  

 

Si bien este estudio busca conocer las características de la Morbilidad Materna 

Severa en la UCI y neonatales de este hospital; otra limitación corresponde a que 

los hallazgos de este estudio no pueden ser generalizados a otros establecimientos 

de salud debido a que el estudio se realizó en un solo hospital: sin embargo, la 

evidencia encontrada es valiosa para el Hospital Nacional Dos de Mayo. 
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IV. CONCLUSIONES 

 

i. La incidencia global de Morbilidad Materna Severa en presente estudio, fue 

de 5.0 casos por 1000 recién nacidos vivos en el periodo 2011 al 2019. Se 

evidenció una mayor incidencia de 8.6 en el 2013 y una disminución 

considerable de 1.1 en el 2015 

ii. La mayoría de las pacientes con Morbilidad Materna Severa en la UCI, tenían 

entre 19 y 35 años con grado de instrucción secundaria, convivientes y amas 

de casa y vivían en el distrito de La Victoria, Lima.  

iii. Las madres con morbilidad materna severa fueron generalmente fueron 

primíparas con embarazo único, pretérmino con forma de terminación de 

embarazo por cesárea y control prenatal inadecuado.  

iv. Las principales causas de Morbilidad Materna Severa en la UCI fueron los 

trastornos hipertensivos del embarazo, seguido de anemia, disfunción 

orgánica e infecciones. 

v. La complicación más frecuente de la Morbilidad Materna Severa fue el 

Síndrome de HELLP, requiriéndose intervenciones como transfusiones de 

sangre y la necesidad de ventilación mecánica.  

vi. Los neonatos de las madres con Morbilidad Materna Severa fueron en su 

mayoría pretérmino de sexo masculino, con bajo peso al nacer, y pequeños 

para la edad gestacional; no obstante, el Apgar fue generalmente normal al 

primer y a los 5 minutos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



29 
 

V. RECOMENDACIONES 

 

i. Se requiere fomentar y enfatizar la importancia del control prenatal, a fin de 

lograr un manejo integral durante la gestación y parto saludable. Puesto que 

de esa manera se permitiría la detección precoz de cualquier tipo de 

patologías que pudieran afectar de manera negativa o fatal, al binomio 

madre-niño, como los trastornos hipertensivos del embarazo, patología que 

fue la principal causa de Morbilidad Materna Severa en la UCI. Siendo así, 

se recomienda fomentar en las gestantes la importancia de empezar con el 

control prenatal durante el primer trimestre de embarazo  

 

ii. Es de suma importancia enseñar a las gestantes a identificar los signos de 

alarma durante su embarazo, aspecto que forma parte de las indicaciones 

que debería recibir la madre durante su control prenatal. Permitiéndose de 

esa manera una oportuna atención médica para ella y su bebe.  

 

iii. Se enfatiza la necesidad de un adecuado manejo farmacológico para los 

trastornos hipertensivos del embarazo en los diferentes establecimientos de 

salud a nivel nacional. Por ejemplo, para la eclampsia el fármaco de elección 

es el sulfato de magnesio, contribuyendo de esa manera a un manejo 

adecuado y a la disminución de la morbilidad y mortalidad materna a causa 

de esta patología.  

 

iv. Se hace necesario, el acceso a los servicios de salud sexual y reproductiva 

con la finalidad de uso de métodos de planificación familiar y de otros 

servicios para mujeres en edad fértil. De esa manera seria posible planificara 

y espaciar embarazos con la finalidad de decidir el número de hijos, tener un 

embarazo seguro y prevenir futuras complicaciones maternas y perinatales. 

 

v. Otro aspecto para considerar correspondería a la necesidad de establecer 

redes de investigación sobre las patologías maternas como los trastornos 

hipertensivos del embarazo, a fin de comparar resultados y evaluar el 

impacto de esta enfermedad a nivel nacional y mundial.  
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vi. Se recomienda a las autoridades de salud del HNDM, a continuar con las 

investigaciones de este nuevo indicador que es la morbilidad materna 

severa, con el fin de conocer las patologías frecuentes que, en este grupo 

de pacientes, y así seguir mejorando en brindar una atención oportuna y de 

calidad, que no solo beneficiará a la reducción de la mortalidad materna sino 

también a la reducción de mortalidad neonatal. 

 

vii. Se hace conocimiento que las pacientes obstétricas atendidas dentro del 

periodo de estudio, egresaron con vida, gracias a la respuesta oportuna del 

personal de salud de HNDM y de contar con una UCI; Por tal motivo se 

recomienda al MINSA, crear más unidades de cuidados intensivos de tipo 

materna y neonatal, especialmente en lugares alejados de la capital, con el 

fin de salvaguardar la vida de la población más necesitada del país y reducir 

la mortalidad materna y neonatal.  
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ANEXO 1 

INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE 

DATOS 

 FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS  

 

MORBILIDAD MATERNA SEVERA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS 

Y RESULTADOS NEONATALES EN EL HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO, 

LIMA, PERU, 2015 AL 2019 

Código de la ficha……………………….   Fecha……………. 

N° HC……………………………………. 

I. Características Sociodemográficos: 

a. Edad: __________________ 

b. Grado de instrucción   

  Ninguna        Primaria             Secundaria   Superior 

c.    Estado civil 

 Soltera     Conviviente     Casada      Divorciada/separada    Viuda 

d. Lugar de procedencia: __________________________________________ 

e. Ocupación:  

Estudiante   Ama de casa     Desempleada    Empleada  

II. Comorbilidades: 

a. Enfermedades endocrinológicas  

• Diabetes mellitus  Si    No 

• Hipertiroidismo  Si    No 

• Hipotiroidismo  Si    No 

• Otras ………………… 

b. Enfermedades cardiovasculares  

• Arritmias  Si    No 

• Hipertensión arterial crónica  Si    No 

• Otras…………… 

c. Enfermedades neurológicas 

• Epilepsia Si    No 

• Aneurisma Si    No 

• Otras………… 
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d. Enfermedades infecciosas  

• Tuberculosis  Si    No 

• VIH  Si    No 

• Sífilis   Si    No 

• Otras 

e. Enfermedades respiratorias crónicas  Si    No 

• Asma  Si    No 

• EPOC  Si    No 

• Alergias respiratorias   Si    No 

• Hipertensión pulmonar  Si    No 

f. Enfermedades hematológicas  Si    No 

• Anemias  Si    No 

• Leucemias Si    No 

• Linfomas  Si    No 

• Mieloma múltiple  Si    No 

g. Neoplasias  

• Cáncer cérvico uterino por VPH Si    No 

• Cáncer de mama  Si    No 

III. Características clínicas y obstétricas: 

a. Edad gestacional al ingreso hospitalario: ______________ semanas 

b. Edad gestacional al ingreso a UCI: _____________semanas 

c. Tipo de embarazo      Único   Si  No          Múltiple  Si  No 

d. N° de hijos vivos: ___________ 

e. Paridad por grupos:  

• Primípara (1 hijo vivo)  Si  No 

• Multípara (2-4 hijos vivos)  Si    No 

• Gran multípara (≥ 5 hijos)  Si    No 

f. Tipo de parto:  

• Vaginal  Si    No 

• Cesárea  Si    No  

g. Número de controles prenatales _____________________ 

• ≥6 controles  Si    No 

• < 6 controles  Si    No 

h. N° de controles prenatales: _________________  

i. Tiempo de hospitalización: ________________días.  

j. Tiempo de hospitalización en UCI: _______días. ________horas 
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IV. Diagnóstico de ingreso a la UCI 

a. Hemorragia Obstétrica  

• Rotura uterina  Si  No 

• Desprendimiento prematuro de placenta  Si  No 

• Retención de restos placentario  Si  No 

• Otro (indicar)_______________________   

b. Trastornos hipertensivos de embarazo 

• Preeclampsia  Si  No 

• Eclampsia  Si  No 

• Síndrome de HELLP  Si  No 

c. Infecciones 

• Infección del tracto urinario  Si  No 

• Corioamnionitis  Si  No 

• Otro (indicar)_______________ 

d. Sepsis  Si  No 

e. Otro (indicar)______________________ 

V. Momento de ingreso a la UCI:  

a. Anteparto o antes de la terminación de embarazo  Si  No  

b. Posparto  Si  No 

VI. Intervenciones realizadas en la UCI 

a. Uso de transfusiones  Si  No 

• Sangre: n° ……………… unidades  

• Glóbulos rojos: n° ……………… unidades 

• Plasma: n° ……………… unidades  

b. Uso de ventilación mecánica  

 Si  _______________días    _______________horas                No 

c. Uso de inotrópicos  Si  No 

d. Uso de vasopresores  Si  No  

e. Uso de terapia de remplazo renal  Si  No 

•  Si (indicar cuál) _____________________________________ 

•  No  

f. Reintervenciones quirúrgicas diferentes de cesárea:  

•  Si 

o Histerectomía  Si  No 

o Laparotomía  Si  No 

o Otra (indicar cual) _____________________________ 
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•  No 

VII. Complicaciones maternas  Si  No 

a. Aborto  Si  No 

Espontaneo  Si  No      Terapéutico  Si  No     Inseguro  Si  No 

b. Embarazo ectópico  Si    No 

c. Síndrome de HELLP  Si    No 

d. Coagulación intravascular diseminada  Si    No 

e. Shock séptico  Si    No 

f. Disfunción de órganos (renal, cardiaca, neurológica)  Si    No 

g. Complicaciones por anestesia Si    No 

h. Infecciones  Si    No 

i. corioamnionitis  Si    No 

j. Muerte materna  Si    No 

k. Otras……………………………… 

VIII. Características Perinatales 

a. Peso al nacer ___________________ 

b. Peso al nacer según percentil y edad gestacional 

>4000gr         2500gr a 4000gr        <2500gr        <1500gr    

c. Edad del neonato al nacer (según neonatólogo): _____________ semanas 

d. Edad por grupos: 

• Prematuros muy extremos: 22 a 25 semanas  Si  No 

• Prematuros extremos:26 a 29 semanas  Si    No 

• Prematuros moderados: 30 a 333 semanas   Si    No 

• Prematuros leve:34 a 36 semanas  Si    No 

• Embarazo a término:37 a 41 semanas Si    No 

e. Sexo del feto o recién nacido (RN) Masculino             Femenino   

f. Apgar al minuto: ______ puntos  

g. Apgar a los 5 minutos ______ puntos  

h. Ingreso a UCIN 

 Si _______________días               No  

i. Óbito fetal  Si  No 

j. Retardo de Crecimiento Intrauterino:  Si  No 

k. Malformación congénita  Si  No 

l. Sepsis  Si  No 

m. Uso de transfusiones sanguíneas 

 Si _______________unidades                 No  
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n. Uso de ventilación mecánica:   

 Si _______________días                         No  

o. Mortalidad neonatal 

 Si _______________días de nacido        No  

 

 


