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RESUMEN 

Introducción: La morbilidad materna extrema es un nuevo enfoque que nos 

permite estudiar a profundidad distintos escenarios de salud materna. Existen 

varios factores que podrían estar relacionados a eventos maternos adversos, 

como la ganancia de peso gestacional. Objetivo: Evaluar la asociación entre la 

ganancia de peso gestacional y la morbilidad materna extrema. Materiales y 

Métodos: Estudio de casos y controles en gestantes a término y embarazo único 

atendidas entre los años 2016 a 2020 en el Instituto Nacional Materno Perinatal, 

Lima, Perú. Los casos fueron definidos según los criterios de morbilidad materna 

extrema dados por la Organización Mundial de la Salud, y las categorías de 

ganancia de peso gestacional con base a las recomendaciones del Ministerio de 

Salud del Perú. Evaluamos la asociación de interés utilizando modelo de 

regresión logística binaria, con un intervalo de confianza al 95 % y valores p 

<0.05 para considerarse significativos. Resultados: Se incluyeron 55 casos y 

110 controles. Identificamos como principal causa a los trastornos hipertensivos 

(58,18 %), la mayoría casos requirieron atención en UCI (96,36 %), y la falla 

orgánica más frecuente fue la renal (40 %). El análisis ajustado encontró que no 

hubo asociación entre la morbilidad materna extrema y la ganancia de peso 

gestacional insuficiente (OR=0,95; IC de 95 %: 0,35-2,57) o excesiva (OR=0, 87; 

IC de 95 %: 0,35-2,14). Conclusiones: No existe asociación significativa entre 

la morbilidad materna extrema y la ganancia de peso gestacional en la población 

de estudio. 

Palabras claves: Morbilidad maternal extrema, ganancia de peso gestacional, 

salud materna. (Fuente: DeCS, BIREME) 
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ABSTRACT 

Background: Maternal near miss is a new approach that allow us to study in-

depth different maternal health scenarios. There are several factors that could be 

related to adverse maternal events, such as gestational weight gain. Aim: 

Evaluate the association between gestational weight gain and maternal near 

miss. Materials and Method: Case-control study in full-term pregnant women 

and singletons treated from the years 2016 to 2020 at the National Maternal 

Perinatal Institute, Lima, Perú. The cases were defined according to the extreme 

maternal morbidity criteria given by the World Health Organization, and 

gestational weight gain categories based on the recommendations of the 

Peruvian Ministries of Health. We evaluated the association of interest using 

binary logistic regression model, with a 95 % confidence interval and p-values 

<0.05 to be considered significant. Results: 55 cases and 110 controls were 

included. We identified hypertensive disorders as the main cause (58.18 %), the 

majority of cases required ICU care (96.36 %), and the most common organ 

failure was kidney failure (40 %). Adjusted analysis found that there was no 

association between extreme maternal morbidity and gestational weight gain 

insufficient (OR=0.95; 95 % CI: 0.35-2.57) or excessive gestational weight gain 

(OR=0.87; 95 % CI: 0.35-2.14). Conclusions: There is no significative 

association between extreme maternal morbidity and gestational weight gain in 

the study population. 

Keywords: Maternal near miss, gestacional weight gain, maternal health. 

(Source: MeSH, BIREME) 
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INTRODUCCIÓN 

La mortalidad materna es un problema de interés mundial en el campo de la 

salud (1) A pesar de la significativa disminución de muertes maternas para el año 

2015, la Organización de las Naciones Unidas propuso en el tercer objetivo de 

desarrollo sostenible lograr la redución esta tasa de mortalidad a 70 por cada 

100 000 nacidos vivos para el año 2030 (2) Actualmente mueren en promedio 

800 mujeres al día en el mundo por complicaciones que están relacionadas con 

el embarazo, parto y puerperio (3)  Y se estima que por cada muerte materna 

existen veinte mujeres que sufren enfermedades o complicaciones relacionadas 

con los mismos (4) Esto ha llevado que el enfoque de estudio sobre la salud 

materna recaiga en la morbilidad materna extrema (MNM, en sus siglas en 

inglés), como una oportunidad de comprender los escenarios clínicos 

potencialmente mortales (5) 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la MNM se define como una 

mujer embarazada muy enferma o con un parto reciente que estuvo a punto de 

morir, pero sobrevivió a una complicación durante el embarazo, el parto o dentro 

de los 42 días posteriores a la interrupción del embarazo (6) Además, la OMS 

publicó criterios que permitieran la identificación de los casos de MNM, los cuales 

se centraron en tres enfoques: (i) criterios clínicos relacionados a enfermedad 

específica; (ii) intervención específica; (iii) disfunción orgánica (7) Los criterios 

han sido utilizados en diversos estudios, en más de 30 países, mostrando 

resultados muy heterogéneos entre continentes y países dependiendo de la 

disponibilidad de recursos y calidad de atención en salud materna, presentando 

mayor proporción en países de bajos ingresos económicos (8,9) En un 

metaanálisis realizado por Abdollahpour et al (2019), reportó una prevalencia 

mundial de 18,67 por 1000 nacidos vivos, y en su análisis por continentes se 

informaron resultados de 3,1 por 1000 nacidos vivos en Europa; 31,88 por 1000 

nacidos vivos en África; y 11,57 por 1000 nacidos vivos en Sudamérica (9). Otro 

metaanálisis realizado por Heitkamp et al (2021), donde evaluó la incidencia de 

MNM en distintos países según sus niveles de ingresos, encontró que en países 

de bajos ingresos existía una incidencia de 15,9 por 1000 nacidos vivos; 9,6 por 

1000 nacidos vivos en países de medianos ingresos; y en países de altos 

ingresos una incidencia de 7,8 por 1000 nacidos vivos (10). Actualmente la MNM 
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es utilizado como uno de los indicadores más importantes para el diseño, 

monitoreo, seguimiento y evaluación de los programas de maternidad segura 

(9,11–14). 

Cada vez se realizan más esfuerzos para poder identificar factores de riesgo 

modificables asociados a MNM (15,16) En el último tiempo, algunos estudios han 

demostrado que el sobrepeso y la obesidad materna han contribuido en gran 

medida al aumento de los desenlaces maternos desfavorecedores (17,18) Un 

estudio liderado por Lisonkova et al (2017), encontró que las mujeres quienes 

empezaron su embarazo con bajo peso, sobrepeso u obesidad en cualquiera de 

sus categorías, mostraron tasas de MNM significativamente mayores en 

comparación a las mujeres gestantes que presentaron un índice de masa 

corporal (IMC) pregestacional normal (19). Sin embargo, la modificación del peso 

antes de la concepción es un gran reto, debido un gran número mujeres no 

planifican sus embarazos y no buscan atención previa (18) Por otro lado, existen 

factores durante el embarazo que son potencialmente modificable gracias a 

intervenciones en los estilos de vida de la madre, como la ganancia de peso 

gestacional, el cual puede jugar un rol importante en el mayor o menor riesgo de 

desarrollar MNM (16,20) Algunos estudios, como los realizados por Leonard et 

al (2020) y Voerman et al (2019), informaron asociación significativa entre el 

aumento de peso gestacional fuera de los intervalos recomendados por la 

Academia Nacional de Medicina (NAM, en sus siglas en inglés) de los Estados 

Unidos, y resultados maternos adversos (16,21). 

La ganancia de peso gestacional es un elemento importante del embarazo, pues 

es necesario para garantizar un crecimiento del feto sano (21) pero un aumento 

excesivo o insuficiente se ha asociado con resultados adversos (15). Basándose 

en las pautas existentes para el aumento de peso gestacional de la NAM, el 

Ministerio de Salud (MINSA) del Perú, por medio de una guía técnica brinda 

rangos óptimos de peso que debería incrementar una mujer durante la gestación, 

tomando en cuenta el IMC previo al embarazo (22)  

En el año 2021, en Perú se implementó la Norma Técnica de Vigilancia 

Epidemiológica de MNM, con esto se busca mejorar las acciones de prevención 

en búsqueda de disminuir la morbilidad y mortalidad materna en los 

establecimientos de salud a nivel nacional (23) A pesar de su reciente 
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incorporación, previamente se han llevado a cabo investigaciones sobre 

caracterización de pacientes con MNM atendidas en distintos establecimientos 

de salud y la determinación de algunos factores de riesgo, mas no determinan la 

relación de estos y la MNM (24–27).  

Debido a esta problemática, el objetivo de la presente investigación es evaluar 

la asociación de la ganancia de peso gestacional como factor de riesgo para el 

desarrollo de MNM, así como también describir el perfil clínico de las gestantes 

que padecieron esta patología.
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I. MATERIALES Y MÉTODOS 

Estudio retrospectivo transversal, observacional analítico, de tipo casos y 

controles. La población de estudio se conformó por 165 gestantes controladas y 

atendidas con parto y puerperio en el Instituto Nacional Materno Perinatal (INMP) 

de Lima, Perú, entre 2016 y 2020. Este es un instituto especializado, 

categorizado por el MINSA del Perú como un establecimiento Nivel III-2, siendo 

un centro de referencia nivel nacional en la atención materna y perinatal en el 

país. 

Fueron incluidas como casos a las mujeres de embarazo único entre 37 a 42 

semanas de gestación, con al menos un control prenatal, menos de 12 semanas 

al momento de la atención, controladas hasta la fecha del parto en la institución 

y que cumplan con al menos un criterio de MNM dados por la OMS (7) Se excluyó 

a las gestantes que desarrollaron afecciones no relacionadas con el embarazo o 

42 días después del término del mismo, ausencia de registro de peso 

pregestacional, talla de la madre o peso durante el último control previo al parto. 

Se utilizó una base de datos de las gestantes a término atendidas durante este 

periodo de tiempo, y otro registro de datos que contenía información de las 

pacientes que había desarrollado MNM. Se realizó un entrecruzamiento entre 

ambas bases utilizando los números de historia clínica, obteniendo 55 

coincidencias, los cuales fueron parte del grupo de casos (gestantes a término 

con MNM). Por medio de un muestreo aleatorio simple, se utilizaron dos 

controles (gestantes a término sin MNM) por cada caso, resultando en un total 

de 110 controles. Se realizó el cálculo de potencia estadística, sin embargo, el 

valor obtenido fue menor a 80%. 

Para determinar la ganancia de peso gestacional, se calculó el IMC previo al 

embarazo (peso en kg/ talla en 𝑚2), dividiéndose en delgadez (< 18,5 kg/𝑚2), 

normal (18,5 kg/𝑚2 a < 25,0 kg/𝑚2), sobrepeso (25,0 kg/𝑚2 a < 30,0 kg/𝑚2) y 

obesidad (≥ 30,0 kg/𝑚2). Posteriormente, y según las recomendaciones de 

ganancia de peso gestacional dadas por el MINSA, se categorizó en insuficiente, 

adecuado y excesivo (Tabla 1).  

Para el análisis bivariado, dado que el desenlace es dicotómico, se utilizaron las 

pruebas de Chi-cuadrado o prueba exacta de Fisher, y se seleccionó cada una 
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dependiendo de si la cantidad de valores esperados eran menores o iguales a 5, 

cuando el cruce fue con una variable categórica. Si el análisis fue se hizo con 

una variable numérica, se usó la prueba T de student, dada su distribución 

normal. 

Para evaluar la asociación de interés, se calculó odds ratio crudos (ORc) y 

ajustados (ORa) a través de modelo de regresión logística binaria. Para el 

modelo ajustado, se siguió un enfoque epidemiológico y se ajustó por las 

variables edad, nivel de educación, estado civil, ocupación, paridad, número de 

controles prenatales y comorbilidades. Todas las medidas de efecto se 

presentan con sus correspondientes intervalos de confianza al 95% (IC 95%) y 

valores p <0.05 son considerados como significativos, utilizando el paquete 

estadístico STATA 17. 

Durante el desarrollo del estudio se mantuvo en todo momento la 

confidencialidad de la información de los pacientes por parte de los 

investigadores. Solamente los investigadores tuvieron acceso a las bases de 

datos, mas no poseen algún tipo de vínculo, asociación o conexión con las 

personas referidas en las mismas. Asimismo, no fue difundido a personas ajenas 

al estudio. 

Tabla 1. Recomendaciones de ganancia de peso para gestantes de embarazo 

único según su índice de masa corporal pregestacional. 

Clasificación 
nutricional según 
IMC Pregestacional 

IMC pregestacional 

(kg/𝒎𝟐) 

Recomendación 
de ganancia de 
peso total (kg) 

Delgadez < 18,5 12,5 a 18,0 

Normal 18,5 a < 25,0 11,5 a 16,0 

Sobrepeso 25,0 a < 30,0 7,0 a 11,5 

Obesidad ≥ 30,0 5,0 a 9,0 

Fuente: Ministerio de Salud. Guía técnica para la valoración nutricional 

antropométrica de la gestante. Lima – Perú, 2019. 
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II. RESULTADOS 

Se incluyeron un total de 55 casos de MNM y 110 casos sin MNM. Al realizar el 

análisis bivariado según la presencia de MNM, encontramos diferencias 

estadísticamente significativas para la ocupación de ama de casa (80,0 % vs 

70,9 %; p=0,041), el tipo de parto por cesárea (56,3 % vs. 35,4 %; p=0,01), y la 

presencia de comorbilidades (9,0 % vs. 1,8 %; p=0,042). Asimismo, no se 

encontró diferencias estadísticamente significativas para la ganancia de peso 

gestacional (p>0,05) (Tabla 2). 

Tabla 2. Características sociodemográficas según el grupo casos y controles en 

gestantes atendidas y controladas con parto y puerperio en el Instituto Nacional 

Materno Perinatal durante 2016-2020. 

Características 

Morbilidad materna extrema 

Si (n=55) No (n=110) 
valor p 

N % n % 

Ganancia de peso gestacional     0,868† 

Insuficiente 16 29,0 28 25,4  

Adecuado 14 25,4 28 25,4  

Excesivo 25 45,4 54 49,1  

Edad (años)     0,389‡ 

Promedio ± DE 27,75 ± 7,19 28,66 ± 6,03  

Grado de instrucción     0,861¥ 

Primaria o inferior 6 10,9 8 7,2  

Secundaria 36 65,4 72 65,4  

Superior no universitaria 11 20,0 24 21,8  

Superior universitaria 2 3,6 6 5,4  

Estado civil     0,241† 

Soltera 10 18,1 10 9,0  

Conviviente 36 65,4 80 72,7  

Casada 9 16,3 20 18,1  

Ocupación     0,041¥ 

Ama de casa 44 80,0 78 70,9  

Estudiante 4 7,2 2 3,6  

Dependiente 1 1,8 18 16,3  



4 
 

Independiente 6 10,9 10 9,0  

IMC pregestacional     0,139¥ 

Bajo peso 2 3,6 1 0,9  

Normopeso 33 60,0 50 45,4  

Sobrepeso 14 25,4 39 35,4  

Obesidad 6 10,9 20 18,1  

Paridad     0,468† 

Nulíparas 27 49,0 47 42,7  

Primíparas 12 21,8 34 30,9  

Multíparas 16 29,0 29 26,3  

Número de controles prenatales     0,554† 

Inadecuado (1-5) 19 34,5 33 30,0  

Adecuado (>6) 36 65,4 77 70,0  

Tipo de parto     0,010† 

Vaginal 24 43,6 71 64,5  

Cesárea 31 56,3 39 35,4  

Comorbilidades     0,042¥ 

No 50 90,9 108 98,1  

Si 5 9,0 2 1,8  

DE: Desviación estándar.  

†Prueba Chi-cuadrado; ‡Prueba T de Student; ¥Prueba exacta de Fisher. 

Respecto a las características relacionadas a la MNM, identificamos que como 

primera causa estuvieron los trastornos hipertensivos (58,1 %), seguido de la 

hemorragia (20,0 %), sepsis de origen obstétrico y no obstétrico (12,7 %) y otras 

causas (9,0 %). Además, respecto al manejo de la MME, el 96,3 % de las 

pacientes estuvieron en UCI, el 41,8 % requirió de transfusiones sanguíneas y el 

27,2 % de cirugías adicionales. Finalmente, el 94,5 % presentó falla orgánica, 

En donde la más frecuente fue la falla renal (40,0 %), seguida de la falla 

metabólica (30,9 %) y de coagulación (30,9 %) (Tabla 3). 
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Tabla 3. Características relacionadas a la MNM en gestantes atendidas y 

controladas con parto y puerperio en el Instituto Nacional Materno Perinatal 

durante 2016-2020. 

Características n % 

Causa primera de morbilidad materna extrema   

Trastornos hipertensivos 32 58,1 

Hemorragia 11 20,0 

Sepsis 7 12,7 

Otros 5 9,0 

Manejo de morbilidad materna extrema   

UCI   

No 2 3,6 

Si 53 96,3 

Transfusiones sanguíneas   

No 32 58,1 

Si 23 41,8 

Cirugías adicionales   

No 40 72,7 

Si 15 27,2 

Falla orgánica   

No 3 5,4 

Si 52 94,5 

Tipo de falla orgánica   

Falla cardiaca 4 7,2 

Falla vascular 4 7,2 

Falla renal 22 40,0 

Falla hepática 17 30,9 

Falla metabólica 15 27,2 

Falla cerebral 8 14,5 

Falla respiratoria 11 20,0 

Falla coagulación 17 30,9 

 

MNM: Morbilidad materna extrema; UCI: Unidad de cuidados intensivos. 
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Al evaluar asociación entre la ganancia de peso gestacional y la morbilidad 

materna extrema, no encontramos asociación para una ganancia de peso 

insuficiente (OR: 1,14; IC 95 %: 0,47-2,78; p=0,768) o excesivo (OR: 0,93; IC 95 

%: 0,42-2,06; p=0,850) en comparación con la adecuada. Además, tras ajustar 

por confusores, la asociación se mantuvo no significativa para ambas categorías 

(Tabla 4). 

Tabla 4. Modelo de regresión logística cruda y ajustada para evaluar la 

asociación entre la ganancia de peso gestacional y la MME en gestantes 

atendidas y controladas con parto y puerperio en el Instituto Nacional Materno 

Perinatal durante 2016-2020. 

Exposición 

Morbilidad materna extrema  

Modelo crudoa Modelo ajustadoa,b 

OR IC 95% 
 

valor 

p 

OR IC 95% valor 

p 

Ganancia de peso 

gestacional 

      

Adecuado Ref. --- --- Ref. --- --- 

Insuficiente 1,14 0,47-2,78 0,768 0,95 0,35-2,57 0,925 

Excesivo 0,93 0,42-2,06 0,850 0,87 0,35-2,14 0,758 
 

OR: Odds Ratio; IC 95%: Intervalos de confianza al 95%.  

a Modelo de regresión logística binaria. b Ajustado por edad, nivel de educación, 

estado civil, ocupación, paridad, número de controles prenatales y 

comorbilidades. 
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III. DISCUSIÓN 

Nuestro estudio no encontró asociación entre la ganancia de peso gestacional 

insuficiente o excesiva en base a las recomendaciones del MINSA, con el 

desarrollo de morbilidad materna extrema. Esto es consistente con parte de lo 

reportado por el estudio de Platner et al (2019), llevado a cabo con gestantes a 

término y embarazo único, informó que el grupo mujeres que ganaron peso por 

debajo y dentro de las pautas de aumento de peso gestacional no presentaron 

riesgo de desarrollar MNM, pero el grupo de mujeres que ganaron peso por 

encima de las recomendaciones si tuvo asociación con el desenlace (15). No 

obstante, difiere con lo descrito por Ukah et al (2019), en su estudio realizado en 

Washington con mujeres embarazadas con partos únicos encontraron que 

aquellas con un aumento bajo y excesivo de peso gestacional tenían 

probabilidades elevadas de desarrollar MNM en comparación a mujeres con 

aumento de peso óptimo (20). El aumento de peso fuera de los rangos 

recomendados tienen una asociación baja con los resultados maternos 

adversos, y se sugiere que el IMC pregestacional desarrolla una funcón más 

importante en el bienestar de las gestantes que la ganancia de peso gestacional 

(16,21). 

También se evidencia como primera causa de MNM a los trastornos 

hipertensivos, seguidos de la hemorragia y sepsis. Similares hallazgos 

encontramos en el estudio de Reyes-Armas et al (2012), coincidiendo en el orden 

de las causas de la MME, mencionan como principal causa a los trastornos 

hipertensivos del embarazo (42,2 %), y la hemorragia (17,5 %) como segunda 

causa más frecuente (24). El estudio de Gonzáles-Carrillo et al (2020), tuvo 

similitud en que la primera causa de MNM fueron de trastornos hipertensivos (7,4 

por cada mil nacidos vivos), sin embargo, ellos mencionan que como segunda 

causa se encuentra la sepsis (1, 9 por cada mil recién nacidos vivos) y 

posteriormente las hemorragias pre y post parto (1,8 por cada mil recién nacidos 

vivos) (27). En contraste, una revisión sistemática de cohortes en países 

africanos elaborado por Habte et al (2024), reporta que las causas principales de 

MNM fueron la hemorragia posparto (36,15 %), trastornos hipertensivos del 

embarazo (27,52 %) y anemia (18,88 %) (28) En una cohorte retrospectiva de 

Suecia, se halló como causa más comunes a las hemorragias, los trastornos 
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hipertensivos y sepsis, en el orden respectivo (29). La posible explicación a la 

alta frecuencia de presentación de estos eventos podría ser indicativo de algún 

tipo de retraso en el manejo de las complicaciones obstétricas en los 

establecimientos de salud, a pesar de que nuestro estudio ha sido realizado en 

una institución que es centro de referencia nacional para la atención materna en 

el país (30). 

En cuanto al manejo de MNM se encontró que el 96,36 % de las pacientes 

necesitaron de estancia en UCI, el 82 % requirió de transfusiones sanguíneas, y 

el 27,27 % necesitó cirugías adicionales. Reyes-Armas et al (2012) sostienen 

también que, con respecto al manejo, el 97,5 % de las pacientes fueron 

internadas en UCI, el 42,2 % de las pacientes requirió una o más transfusiones 

sanguíneas, y el 24,7 % de las gestante tuvo que ser sometida a algún tipo de 

procedimiento quirúrgico adicional (24). Freese et al (2020) mencionan los 

indicadores más comunes de morbilidad materna grave, los cuales coinciden con 

los presentados en este estudio, ingreso en la UCI (30 %), transfusiones de 

sangre (29 %) y procedimientos o cirugías adicionales (5,8 %) (18). Sin embargo, 

en contraste tenemos al estudio realizado por Bendezú et al (2014), quienes 

mencionan que el manejo más frecuente en las gestantes fue la cirugía más 

transfusión sanguínea (53,4 %), y en segundo lugar queda relegado el 

internamiento en UCI (31 %), a diferencia de lo que se evidencia en nuestro 

estudio y los dos antes mencionados (25). Esta diferencia puede deberse a que 

el hospital de nuestro estudio tiene un mayor flujo de pacientes y a su vez estas 

son casos de mayor complejidad. (27) 

Finalmente, el 94,55% de las pacientes presentó falla orgánica, dentro de la cual 

la más frecuente fue la falla renal (40,0 %), luego la falla metabólica (30,9 %) y 

finalmente, con el mismo porcentaje, la de coagulación (30,9 %). Reyes-Armas 

et al (2012), sostiene que el 83 % de las participantes de su estudio presentó 

afecciones relacionadas con falla en algún órgano o sistema, dentro de los 

cuales los más comunes fueron los de coagulación (33,5 %), continuado de la 

falla renal (26,7 %), y la falla de origen hepático (24,3 %) (24). Esto podría 

explicarse que la preeclampsia es la principal causa de MNM, y estas pacientes 

tienen mayor riesgo de presentar falla renal, metabólicas o de coagulación como 

complicación de la patología de base (31).  
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El presente estudio debe interpretarse según las limitaciones presentadas. En 

primer lugar, la investigación se realizó en uno de los principales centros de 

referencia de atención materna en el país, sin embargo, se obtuvo baja 

prevalencia de casos de MNM posiblemente debido a que los sistemas de salud 

intentan brindar cada vez servicios más calificados que les permitan prevenir y 

gestionar este tipo de situaciones (28). Esto dificultó el poder tener una población 

que nos dé una potencia estadística adecuada. Asimismo, la exclusión de 

pacientes pretérmino redujo aún más la población, subestimando el verdadero 

número de casos de MNM que se podían presentar. Por lo cual, trabajar con un 

número mayor de población de estudio podría ayudar a utilizar metodologías de 

estudio que permitan evaluar de mejor manera la asociación entre variables y 

poder determinar índices de MNM. Además, se trabajó con base de datos 

secundaria, lo cual podría dar lugar a errores al momento de su conformación o 

al momento que la paciente reporte información, y no se hayan podido registrar 

debidamente las variables de interés, afectando la calidad de la base. Un claro 

ejemplo es el peso pregestacional que suele determinarse por medio del 

recuerdo de la madre y, aunque se ha validado, sigue siendo una limitación (15). 

A pesar de ello, a nuestro entender este es el primer estudio realizado en 

Latinoamérica que evalúa ganancia de peso gestacional y MNM en población de 

gestantes a término y embarazo único, por tanto, sienta las bases para conducir 

posteriores estudios en esta población. 
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IV. CONCLUSIÓN 

No se observó asociación significativa entre la morbilidad materna extrema y la 

ganancia de peso gestacional insuficiente o excesiva, en gestantes de embarazo 

único y a término en un hospital peruano. 

El perfil clínico de las pacientes con morbilidad materna extrema se mostró como 

primera causa los trastornos hipertensivos fueron la principal causa identificada 

en pacientes con morbilidad materna extrema; asimismo, casi todos los casos 

requirieron manejo en la unidad de cuidado intensivos, y la falla orgánica más 

frecuente fue la renal. 
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V. RECOMENDACIONES 

Un gran número de casos de MNM se presentan a partir del segundo trimestre 

de gestación, causando la culminación de esta en edades gestacionales 

tempranas. Por este motivo, las futuras investigaciones deben considerar la 

inclusión de pacientes pretérmino, permitiendo tener una muestra acorde al 

número de casos reales de desenlaces maternos indeseados. 

En la misma línea, sería interesante poder realizar estudios que incluyan 

mediciones de ganancia de peso gestacional por trimestre, dado que las 

recomendaciones del MINSA tienen puntos de corte por cada trimestre de 

embarazo, y poder relacionar la velocidad y cantidad de ganancia de peso con 

el momento de aparición de MNM. 

El IMC pregestacional ha demostrado ser un pilar fundamental en el desarrollo 

de MNM. Se recomienda la realización de estudios que impliquen IMC 

pregestacional y categorías de peso en conjunto para evaluar asociaciones con 

la MNM. 
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