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RESUMEN 

Factores asociados a morbilidad materna extrema, Hospital II-2 Tarapoto, 
periodo 2017- 2023 

 
 

La morbilidad materna es una etapa antes de presentarse la mortalidad materna, por lo que es 

conocida como su precursora; por consiguiente, determinar los factores asociados a la morbilidad 

materna extrema ayudará a saber qué factores pueden provocar una complicación que ocurre en 

el embarazo, el puerperio, incluso durante el parto. Esto permitirá prevenir su ingreso a cuidados 

intensivos, mejorando indicadores de salud y reducir costos al establecimiento. Objetivo:  Conocer 

los factores que se asocian a morbilidad materna extrema en féminas que llegaron a manejadas 

en cuidados intensivos de nosocomio Hospital II-2 Tarapoto. Materiales y métodos: Estudio 

descriptivo de tipo casos y controles en una población de 138 pacientes, divididos en 69 casos y 

69 controles, en donde se buscó determinar la asociación entre diversos factores con la presencia 

de la morbilidad materna extrema. Resultados:  Se encontró como factores de riesgo asociados a 

las mujeres que provenían de zona rural  (p:0.01; OR: 2.45; IC95%: 1.198 – 5.014), edad 

gestacional (p:<0.001 OR: 4.68;  IC95%: 2.224 – 9.850), los controles prenatales (p:<0.001; OR: 

4.00; IC95%:  1.973 – 8.134), la presencia de alguna comorbilidad (p: 0.01; OR: 2.683; IC95%: 

1.257 – 5.727), el antecedente de cesárea (p: <0.001; OR: 8.820;  IC95%: 4.071 – 19.109), el 

trastorno hipertensivo (p: 0.001; OR: 3.098; IC95%: 1.547 – 6.202), y la falla de órgano (p:<0.001; 

OR: 46.439; IC95%: 6.087 – 354.238), por otra parte, la cesárea como vía de término de la 

gestación es un factor asociado pero no se identifica como factor de riesgo  (p: <0.001, OR: 1.481; 

IC95%: 0.727 – 3.02). Conclusiones: Se obtuvo como factores de riesgo asociados a morbilidad 

materna extrema a las mujeres que provenían de zona rural, que presentaban edad gestacional 

menor de 37 semanas, que cuentan con menos de 6 controles natales, que presenten alguna 

comorbilidad, antecedente de cesárea, estén cruzando con algún trastorno del sensorio o 

presenten falla de órgano. 

 

Palabras clave: Morbilidad materna extrema, trastornos hipertensivos, trastornos hemorrágicos, 

factores asociados.  
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ABSTRACT 

Factors associated with extreme maternal morbidity, Hospital II-2 Tarapoto, 2017- 2023 

 

Maternal morbidity is a stage before maternal mortality occurs, so it is known as its precursor; 

therefore, determining the factors associated with extreme maternal morbidity will help to know 

which factors can cause a complication that occurs during pregnancy, the puerperium, and even 

during childbirth. This will prevent admission to intensive care, improve health indicators and 

reduce costs to the facility. Objective: To determine the factors associated with extreme maternal 

morbidity in women who were managed in intensive care at Hospital II-2 Tarapoto. Materials and 

methods: Descriptive case-control study in a population of 138 patients, divided into 69 cases and 

69 controls, in which we sought to determine the association between various factors with the 

presence of extreme maternal morbidity. Results: The associated risk factors were found to be 

women from rural areas (p:0.01; OR: 2.45; 95%CI: 1.198 - 5.014), gestational age (p:<0.001 OR: 

4.68; 95%CI: 2.224 - 9.850), maternal age (p:<0.001 OR: 4.68; 95%CI: 2. 224 - 9.850), antenatal 

controls (p:<0.001; OR: 4.00; 95%CI: 1.973 - 8.134), the presence of any comorbidity (p: 0.01; OR: 

2.683; 95%CI: 1.257 - 5.727), history of caesarean section (p: <0. 001; OR: 8.820; 95%CI: 4.071 - 

19.109), hypertensive disorder (p: 0.001; OR: 3.098; 95%CI: 1.547 - 6.202), and organ failure 

(p:<0.001; OR: 46.439; 95%CI: 6.087 - 354. 238), on the other hand, caesarean section as a route 

of term gestation is an associated factor but is not identified as a risk factor (p: <0.001, OR: 1.481; 

95%CI: 0.727 - 3.02). Conclusions: Risk factors associated with extreme maternal morbidity were 

found to be women from rural areas, with gestational age less than 37 weeks, with less than 6 birth 

controls, with some comorbidity, history of caesarean section, with a sensory disorder or organ 

failure. 

 

Key words: Extreme maternal morbidity, hypertensive disorders, bleeding disorders, associated 

factors. 
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CAPÍTLO I 
INTRODUCCIÓN A LA INVESTIGACIÓN 

 

El término “morbilidad materna” se refiere a “la complicación que se produce durante el 

embarazo, el parto o en los 42 días siguientes a su finalización, conocida como puerperio 

y que además sobreviva a la complicación”. La morbilidad materna es una antesala de la 

mortalidad materna, la cual se explica como una muerte de la gestante o de puérperas 

(1,2). 

Sorprendentemente, a nivel mundial hay más estudios sobre la mortalidad materna y son 

pocos los estudios que intentan conocer la realidad de la morbilidad materna, siendo el 

18% de la carga mundial de morbilidad materna mujeres jóvenes, que van entre los 15 a 

44 años, y más de 300 millones de mujeres en el mundo van a presentar algún grado de 

morbilidad a causas de enfermedades o lesiones (1,2). 

El Objetivo de Desarrollo del Sostenible mundial, exige la reducción del 75% en la tasa 

de mortalidad materna. La tasa de mortalidad materna en el mundo fue del 80% para el 

año de 1990, en cambio fue de 43.9% en el año del 2015, lo que identifica su reducción 

porcentual al nivel mundial. Entre 2000-2020, el número mundial de muertes maternas 

se redujo de 447 000 a 287 000 y la razón de mortalidad materna mundial disminuyó de 

339 muertes por 100 000 nacidos vivos a 223 muertes por 100 000 nacidos vivos. Ambos 

indicadores disminuyeron en más de un tercio  (3–5). 

En cuanto a la reducción de la tasa de mortalidad materna por regiones se encontró que 

desde 1990 al 2015 la tasa anual de reducción en el Caribe fue del 1,8% y del 5,0% para 

Asia Oriental, por lo que, la OPS, y el Centro Latinoamericano de Perinatología, Salud de 

la Mujer y Reproductiva (CLAP/SMR) publicaron en el año 2011, el plan de acción para 

acelerar la reducción de la mortalidad materna y la morbilidad materna grave, además 

los países deberán reducir su tasa anual al menos el 7,5%, para cumplir con el objetivo 

de un desarrollo sostenible. Siendo que estas tasas de mortalidad materna se irán 

reduciendo conforme se conozca la realidad y las tasas de morbilidad materna en las 

distintas regiones del mundo (3,4,6). 

En Latinoamérica, la Organización Panamericana de la Salud (OPS) menciona que MME 

se presenta un 5% mayor en cuanto a casos en comparación a la mortalidad materna. 

Por lo que, concluyen que puede haber hasta veinte casos de morbilidad materna 

extrema por cada caso de mortalidad materna, radicando su importancia para realizar las 

investigaciones correspondientes, debido a que es el primer paso antes de una muerte 

materna, significando que la mortalidad como la morbilidad materna están relacionadas; 
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por tanto, conocer las causas que se asocian a la MME ayudaría a reducir la proporción 

de cada una mediante una prevención eficaz ante este indicador de salud  (7–9). 

En cuanto al Perú, la mortalidad materna ha disminuyendo a una razón de 68 x 100,000 

nacidos vivos, lo cual es un gran avance en la mejora de la salud materna en el país, 

siendo que en la comparación de los reportes de la semana epidemiológica 18 en el Perú, 

se evidencia una disminución del 20.2% de morbilidad materna, a comparación de años 

anteriores. Sin embargo, a pesar de eso, los casos de MME, es todavía amplio, siendo 

que muchos de los cuales aún están sin describir, y que pueden ser usados para la 

evaluación y mejoramiento de los servicios de salud (9–13). 

El Instituto Nacional Materno Perinatal realizó una vigilancia de casos de morbilidad 

materna extrema desde el año 2012 al 2016 y encontraron que la Razón de morbilidad 

materna extrema: teniendo en cuenta que el número de nacidos vivos durante los años 

2012 al 2016 fue 95,426 neonatos, concluimos que la razón de morbilidad materna 

extrema en el periodo de estudio fue 13 casos por 1000 nacidos vivos. El índice de 

Mortalidad: El promedio en los 5 años de estudio es 3 casos de muerte materna por cada 

100 casos de morbilidad materna extrema (3%). Con respecto a la relación MME / MM: 

El promedio en los 5 años estudiados es 32.8 casos de morbilidad materna manejados 

por cada muerte materna ocurrida (6). 

En San Martín, el reporte de la sala situación brindada por la Dirección Regional de Salud, 

menciona que hasta la semana epidemiológica 5 (del 09 al 15 de abril del 2023), se han 

notificado 9 muertes maternas: 2 fueron muertes directas, 6 fueron muertes indirectas y 

1 fue incidencial. En el año del 2022 en San Martín durante dicha semana epidemiológica 

se reportó solo 1 caso de muerte materna, evidenciando que actualmente ha aumentado 

los casos de muerte materna en nuestra región (13,14). 

Por otra parte, estudios relacionados a muerte materna y avaladas por la casa de estudios 

de la región que es la Universidad Nacional de San Martín, se encontró en su repositorio 

como últimas investigaciones, publicadas en el año de 1993 y 1994, siendo uno de ellos 

que presenta resultados del Hospital Juanjuí, donde la Tasa de mortalidad materna fue 

de 75.47 x 10 000 nacidos vivos. La segunda fue desarrollada en el Hospital de Tarapoto 

encontrando como incidencia de muerte materna por preeclampsia de 2.3 x 10 000 

nacidos vivos (15,16). 

El Hospital II-2 Tarapoto, que es el nosocomio con mayor capacidad resolutiva con 

manejo especializado de la región de San Martín, no ha reportado ningún estudio sobre 

esta problemática, él cual es de gran importancia por su repercusión en la salud pública, 

siendo de especial consideración el determinar los factores asociados, por lo que, hemos 
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agrupado a efectos de esta investigación en cuatro grupos, siendo estos los factores 

epidemiológicos, factores obstétricos, enfermedad específica y fallo orgánico. 

Para Geller et al. y para Say et al., las variables epidemiológicas como la edad, 

procedencia, ocupación, estado civil, nivel de educación, índice de masa corporal, son 

factores asociados a MME, que pueden hacer incrementar la tasa de prevalencia de la 

MME, encontrando en el Perú una prevalencia de 32.92 (17,18). 

Por otra parte, Gonzales-Carrillo et al., menciona como factores obstétricos que están 

asociados a la morbilidad materna extrema a la multiparidad presente en 63,7%, el 

promedio de 4 controles prenatales, presente en 60%, y al determinar los casos tuvo por 

lo menos una cesárea previa. En cambio, Villalobos Robles, el número de embarazos 

previos es un riesgo que contribuye, junto con la hemorragia obstétrica, el shock séptico, 

las dificultades médicas y las complicaciones quirúrgicas, por otra parte, Solórzano 

Chávez señala que la edad de la madre, la edad gestacional, un intervalo intergestacional 

corto y la frecuencia de restricciones previas al parto son variables vinculadas (2,8,10). 

Otro aspecto importante a estudiar son las enfermedades específicas del embarazo, 

como menciona Filippi et al. las enfermedades asociadas a la morbilidad materna 

extrema es amplio, la cual en su mayoría suelen estar agrupadas como enfermedades 

con trastornos hipertensivos, con trastornos hemorrágicos, trastornos infecciosos y otras 

enfermedades, como en el estudio de Orbe Flores y Peréz Macedo, la causa principal de 

mortalidad  materna es la preeclampsia, por lo que, estudiar las causas especificas es de 

vital importancia (15,19).  

Por último, es necesario encontrar cual es la falla de órgano que está asociada a la 

morbilidad materna extrema, puesto que suele encontrar de fallas de tipo coagulativa a 

causa de una coagulación intravascular diseminada, falla cardiaca por una inestabilidad 

hemodinámica, falla neurológica por los trastornos hipertensivos del embarazo, etc. 

(20,21)  

  Formulación del problema de investigación  

¿Cuáles son los factores epidemiológicos, obstétricos, enfermedades específicas del 

embarazo y la falla orgánica, factores asociados a morbilidad materna extrema en 

mujeres atendidas en el Hospital II-2 Tarapoto, enero 2017 - abril 2023? 

 Hipótesis de investigación 

1.2.1 Hipótesis general 

Hipótesis Nula (Ho): Los factores epidemiológicos, obstétricos, enfermedades 

específicas del embarazo y la falla orgánica no son factores asociados a morbilidad 
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materna extrema en mujeres atendidas en el Hospital II-2 Tarapoto, enero 2017 - abril 

2023 

Hipótesis alterna (Hi): Los factores epidemiológicos, obstétricos, enfermedades 

específicas del embarazo y la falla orgánica son factores asociados a morbilidad materna 

extrema en mujeres atendidas en el Hospital II-2 Tarapoto, enero 2017 - abril 2023 

1.2.2 Hipótesis especificas  

H1: Los factores epidemiológicos (edad, procedencia, ocupación, estado civil, grado de 

instrucción, índice de masa corporal) se asocian a la morbilidad materna extrema 

H2: Los factores obstétricos (estado materno al ingreso a cuidados intensivos, gestación 

múltiple, edad materna extrema, comorbilidad, cesárea anterior, antecedente de aborto, 

vía de término, gestación, paridad, edad gestacional, controles prenatales, periodo 

intergenésico) se asocian a la morbilidad materna extrema. 

H3: Las enfermedades específicas del embarazo (trastornos hipertensivos, hemorragias, 

procesos infecciosos, etc.) se asocian a la morbilidad materna extrema. 

H4: La falla orgánica (cardiovascular, hepática, renal, hemática, respiratoria, neurológico) 

se asocia morbilidad materna extrema. 

 

 Objetivos 

1.3.1 Objetivo General  

Conocer factores que se asocian a morbilidad materna extrema en pacientes atendidas 

en el servicio de cuidados intensivos del Hospital II-2 Tarapoto, enero 2017 - abril 2023. 

1.3.2 Objetivo Especifico  

 Determinar factores epidemiológicos que se asocian a morbilidad materna 

extrema en mujeres atendidas en cuidados intensivos del Hospital II-2 Tarapoto. 

 Identificar factores obstétricos que se asocian a morbilidad materna extrema en 

mujeres atendidas en cuidados intensivos del Hospital II-2 Tarapoto. 

 Determinar enfermedades específicas del embarazo que se asocian a morbilidad 

materna extrema en mujeres atendidas en cuidados intensivos del Hospital II-2 

Tarapoto. 

 Identificar si la falla orgánica se asocia a morbilidad materna extrema en mujeres 

atendidas en cuidados intensivos del Hospital II-2 Tarapoto. 
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CAPÍTULO II 
MARCO TEÓRICO 

 

2.1. Antecedente de la investigación 

Pupo et al. (2019), en su estudio desarrollado en Cuba, donde estudiaron a 73 pacientes 

que presentaban morbilidad materna extrema, determinaron como factores que están 

asociados a la comorbilidad (27.4%; p= 0.04), el antecedente de cesárea (13.7%; 

p=0.31), la edad gestacional > 36 semanas (76.7%; p=0.000), al ingreso al servicio de 

cuidados intensivos fueron puérperas (84.9%; p=0.000), concluyendo que las variables 

mencionadas están asociadas a morbilidad materna extrema (22). 

Salahuddin et al. (2019), en su investigación en Texas, donde evaluó factores que pueden 

estar asociados a morbilidad materna extrema encontrando factores como la cesárea 

previa, preclamsia, enfermedades relacionas al corazón, riñón, pulmón, la presencia de 

antecedente de alcohol, y sobre todo la edad materna extrema (13.9%; p=<0.05) (23). 

Ávila et al. (2021), en su investigación realizada en Cuba, presenta la caracterización que 

llega a tener en su población de estudio la morbilidad materna extrema, investigando 127 

pacientes, resultando que la edad media de pacientes en el estudio fue de 28.9 ± 7.1, en 

sus resultados descriptivos e inferencial caracterizaron como factores asociados a la 

edad extrema (81.3%; p=<0.001), la edad gestacional ≥ 37 semanas (51.2%, p= <0.001),  

que ingresaron como puérperas (44.3%; p= < 0.001), sin comorbilidades (36.8%; 

p=0.001), concluyendo que los resultados mencionados presentan una asociación 

significativa en la morbilidad materna extrema (24). 

Cáceres (2018), en su estudio realizado en Huánuco, buscó determinar qué factores 

estaban asociados a morbilidad materna extrema teniendo 42 pacientes; encontrando 

resultados descriptivos e inferenciales: la edad materna extrema (64.3%; p=0.023), sin 

control prenatal (76,2%; p=0.035), el periodo intergenésico corto (35.7%; p=0.027). 

Concluyendo que las variables mencionadas son factores asociados en el Hospital 

Cayetano Heredia a morbilidad materna extrema (25). 

Julca (2019), en su estudio realizado en Tacna, buscó identificar los factores de riesgo 

asociados a morbilidad materna extrema en la en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna 

año 2017-2018; encontrando resultado que  ningún control prenatal presentaba una 

asociación significativa con la morbilidad materna extrema (41.2%; p=0.000) y 

concluyendo que era un factor de riesgo presentando OR: 2.771 con IC 95% en 1.555 – 

4.938 (26). 
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Ríos (2020), en su estudio desarrollado en Tarapoto, con una población de estudio de 58 

pacientes, encontrando resultados donde el 12.1% de las pacientes con preeclampsia 

presentaban desprendimiento prematuro de placenta y el valor de p fue de 0.028. 

Concluyendo que la preeclampsia tiene asociación significativa con la morbilidad materna 

(27). 

Yace (2020), en su estudio realizado en Lima en una población de 332 pacientes que 

ingresaron con diagnóstico de morbilidad materna al Hospital de Emergencia Villa El 

Salvador, teniendo como resultados descriptivos que el 89.8% eran gestantes al 

momento del ingreso, el 76.8% eran multigesta, el 31.6% no presentaban controles pre 

natales, el 53.6% termino el embarazo vía cesárea, siendo que el 54.8% fueron manejada 

por el servicio de cuidados intensivos, el 21.1% acudieron por presentar clave roja, siendo 

estas el 6.3% por problemas relacionada a la placenta, el 81.6% acudieron por presentar 

clave azul, siendo la enfermedad más frecuente la preeclampsia o eclampsia en un 77.1% 

y solo el 7.2% acudieron por presentar clave amarilla, en cambio en sus resultados 

inferenciales determinaron que la presencia de numerosas de gestaciones, es un factor 

asociado, siendo en la clave roja con mayor frecuencia las primigestas en 54.2%, clave 

azul las primigestas se presentaban con 20.3% y en la clave amarilla las multigestas se 

presentaron con un 90.8%, el valor de p en las claves fue de 0.000 para cada uno.(28) 

Bedón ((2020), en su estudio desarrollado en Quito – Ecuador, donde identificó factores 

clínicos y sociodemográficos que están asociados a la morbilidad materna extrema en 

pacientes involucrados en su estudio, siendo un estudio retrospectivo tipo casos y 

controles con una muestra de 371 pacientes, encontrando como resultados la edad 

menor de 26 años (7.5%; p=0.012), control prenatal menos de 4 (7.3%; p=0.010) son 

factores asociados a la morbilidad materna si están presentes ante procesos infecciosos, 

así como la presencia de cesárea o legrado (25.1%; p= 0.046) está asociado a la 

morbilidad materna extrema, si está en junto a un cuadro hemorrágico. Concluyendo que 

los factores que están asociados a la morbilidad materna extrema aumentan la 

probabilidad si están presenten en conjunto a otros factores. (29) 

Valladares (2021), en su estudio desarrollado en Lima, donde identificó que factores 

están asociados a morbilidad materna extrema, presentaron una población 66 pacientes 

con morbilidad materna extrema, encontrando que la enfermedad especifica del 

embarazo más frecuente fue el choque hipovolémico en un 57.9%, seguido de choque 

séptico en un 25% y un 17.1% solo presentaron eclampsia, además que el 44.1% eran 

mujeres que comprendían entre las edades de 20 a 34 años como las más frecuentes en 

presentar morbilidad materna extrema, para los resultados inferenciales determinaron 
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que la nuliparidad presente 59.2%, hemorragia post parto y cesárea de emergencia están 

presentes en un 51.3% y parto pretérmino en un 23.6% presentan un valor asociativo de 

significación adecuada, siendo p=<0.001, así mismo también presentan asociación 

significativa la corioamnionitis el cual está presente 13.1% con p= 0.01, Síndrome de 

HELLP presente en un 17.1% con p=0.02, Preeclampsia está presente en un 19.7% con 

p=0.03 y control prenatal inadecuado en un 21.6% con p=0.04. (30)   

Masterson et al. (2020), encontraron en su investigación realizada en Escocia, como 

factores asociados a morbilidad materna extrema, cuyos datos lo obtuvieron de los 

Registros Nacionales de Escocia y el Grupo de Auditoría de la Sociedad Escocesa de 

Cuidados Intensivos a la edad materna extrema (27%, p=<0.001), procedencia urbana 

(72%, p=<0.014), el índice de masa corporal (±25; p=<0.001), consumo de tabaco (36%; 

p=<0.001), diabetes (3%; p=<0.001), hipertensión (3%; p=<0.001) aborto previo (16%; 

p=<0.001), paridad mayor a 1 (56%; p=<0.001), cesárea previa (12%; p=<0.001), 

gestación múltiple (2%; p=<0.001), la edad gestacional al momento siendo entre 37 a 41 

semanas (70%; p=<0.001). Por otra parte, las enfermedades específicas del embarazo 

que se encuentran asociadas: la sepsis, eclampsia, hemorragias todo con p=<0.001. (31) 

2.2. Fundamentos teóricos  

El término “morbilidad materna extrema” se refiere a “condiciones físicas o psicológicas 

que se desarrollan durante el embarazo o el puerperio y tienen un impacto negativo en la 

salud de la mujer”. Esta afección puede producirse en cualquier momento a lo largo de la 

edad reproductiva de la mujer. Sin embargo, la mortalidad materna históricamente se ha 

usado como indicación crucial del desarrollo de la salud materna en conexión con otros 

indicadores de salud materna, como la morbilidad del embarazo. A pesar de que el 

indicador de mortalidad materna es uno de los más importantes del estado general de 

salud materna de un país, la carga de morbilidad materna es mucho mayor que la carga 

de mortalidad materna (4,32,33). 

La morbilidad materna extrema tiene un amplio abanico de causas multifacéticas. Una 

extensa variedad de diagnósticos que requiere una serie de tratamientos, y alrededor de 

un tercio de las dificultades maternas precisan terapia en cuidados críticos, lo que 

demuestra que, por cada mortalidad materna, entre 20 y 30 mujeres sufren morbilidad 

(32,34,35). 
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2.2.1. Factores epidemiológicos que suelen estar asociados a morbilidad materna 

extrema  

Cuando estudiamos los factores epidemiológicos debemos mencionar que fson 

características con un riesgo potencial que puede repercutir en la salud de ciertos 

individuos, y dentro de la morbilidad materna extrema tenemos los siguientes:  

 Edad materna: En las adolescentes, esto se debe a la falta de maduración de los 

órganos reproductores, y en las adultas mayores de 35 años, a los cambios 

hormonales. Sin embargo, Bedón Trejo descubrió que las embarazadas de cualquier 

edad corren el riesgo de sufrir una morbilidad materna extrema. En su estudio, 

descubrió que las embarazadas menores de 26 años era un factor asociado a la 

morbilidad materna extrema (29,36). 

 Procedencia: Existen estudios donde determinan como factor asociado a la 

procedencia de las pacientes en muchos casos dificulta el control del embarazo debido 

a que no pueden acceder a recursos preventivos (25,26,31,37). 

 Ocupación: Las condiciones laborales precarias es un factor asociado a morbilidad 

materna extrema debido a que las gestantes tendrán complicaciones para acceder a 

recursos, además, esto está presente ante otras variables como edad materna 

extrema, la procedencia, grado de instrucción, entre otros (25,37). 

 Grado de instrucción: Estudios evidencia una relación entre la falta de educación y 

MME, porque la ausencia en cuanto a la educación es un factor que va a obstaculizar 

que las mujeres embarazadas reciban tratamiento prenatal (25,26,38). 

 Índice de masa corporal: La obesidad se ha relacionado en varios estudios con 

complicaciones durante el embarazo, sobre todo si se encuentra con otras variables 

como la diabetes gestacional, el tromboembolismo, la preeclampsia, la hipertensión a 

lo largo del embarazo y la necesidad de un parto por cesárea. Sarka Lisonkova llegó 

a la conclusión en su investigación la conexión del índice de masa corporal y la 

morbilidad materna extrema es estadísticamente significativo cuando presentan un 

índice de masa corporal alto o bajo (31,39). 

2.2.2. Factores obstétricos que presentan asociación en morbilidad materna 

extrema:  

Los factores que están asociados al momento de estudiar morbilidad materna se 

encuentra la raza, donde las mujeres negras no hispanas tienen entre tres y cuatro veces 

más probabilidades, que las blancas no hispanas de morir o sufrir un problema 
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relacionado con el embarazo, y las características regionales o nacionales son algunos 

de los factores vinculados a la morbilidad materna (40,41). 

Así mismo, existe más de 121 condiciones (Ilustración 1) que pueden aumentar los 

casos morbilidad materna, pero entre los más frecuentemente estudiados tenemos:  

 Edad materna extrema: En general, se acepta que las mujeres mayores de 35 años 

y mujeres adolescentes representan mayor riesgo. Cuando se habla de mujer gestante 

añosa y que además presenta comorbilidades como hipertensión arterial, 

hemorragias, etc. Las complicaciones del embarazo se desarrollan como 

consecuencia de un posible fallo inmunológico adaptativo, lo que no va a permitir 

desarrollar la relación entre el organismo materno y el feto. Esto está relacionado con 

los cambios típicos que se producen en todo el organismo de una mujer añosa (42–

44). 

 Gestación múltiple: Conde Agudelo, en su estudio para conocer si la gestación 

múltiple tenía algún grado de complicación en las gestantes, determinó que las 

mujeres que presentaban embarazos múltiples estaban sujetas a un mayor riesgo de 

desarrollar complicaciones como preeclampsia y eclampsia, que las mujeres que 

tenían embarazos únicos, siendo que el 41% de los casos de preeclampsia en 

gestaciones múltiples suelen ocurrir en semana gestacional menor a 37, en 

comparación con el 17 % en gestaciones de feto único (p<0,001). Cueto Hernández 

también demostró que la morbilidad materna está relacionada con la gestación 

múltiple, debido a que por cada 10 000 mujeres el 7,8 presentaba morbilidad materna 

por presentar gestación múltiple comparada al 4,3 de gestaciones únicas (45,46). 

 Antecedente de cesárea: El aumento exponencial y sostenido de la tasa de partos 

por cesárea en los últimos años trae consigo un aumento en la tasa de complicaciones 

inherentes a las maniobras quirúrgicas, como son la hemorragia posparto, infección, 

tromboembolismo venoso, placenta previa y acretismo placentario, incluso la muerte 

(22,41). 

 Antecedente de aborto: Hay varios estudios que relacionan los antecedentes de 

aborto con una morbilidad materna extrema, que en algunos casos puede incluso 

provocar la muerte de la madre. Por ejemplo, hay estudios en los que los 

investigadores descubrieron que un aborto anterior realizado por aspiración manual 

puede llegar a producir mayor riesgo de aborto lo que generaría hemorragia obstétrica, 

provocando como consecuencia que sea tratada en cuidados intensivos (31,47). 
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 Vía de término de la gestación: La morbilidad materna extrema se presenta con 

mayor frecuencia cuando el término de la gestación es por cesárea, debido al estrés 

que es sometida la gestante, y la cantidad de perdida sanguínea que puede presentar 

en dicho proceso, además que la cesárea es más utilizada en gestantes que presentan 

complicaciones en el embarazo (30,38). 

 Paridad: Cueto Hernández, demostró que la presencia de trastornos hemorrágicos 

como hipertensivos se presenta mayormente en multíparas, por lo que, relacionadas 

a otras variables como edad materna mayor a 35 años, un control prenatal inadecuado 

aumenta la probabilidad de generar algún grado de morbilidad materna (22,46). 

 Edad gestacional: Se evidencia estudios donde mientras más cercana es la edad 

gestacional a las 37 semanas, mayor será la presencia de complicaciones, esto debido 

a que está relacionada con la presencia de otras variables, como comorbilidades, 

dificultad para acceder a un centro de salud, lo cual puede genera enfermedades 

hipertensivas sin un control aparente (22,38). 

 Control prenatal: A falta de una atención individualizada, se aconseja utilizar esta 

estrategia para identificar los riesgos de forma precoz. Sin embargo, con frecuencia 

esta estrategia se desarrolla de forma incompleta o incorrecta por culpa de 

profesionales médicos desinteresados que carecen de conocimientos y de un trato 

humano. Como consecuencia, los pacientes que sólo acuden al centro cuando tienen 

complicaciones y muchos de los cuales pueden acabar en cuidados intensivos y 

experimentar sentimientos de insatisfacción (25,48). 

 Periodo intergenésico: El periodo intergenésico corto se ha relacionado con la 

morbilidad materna extrema ya que presenta complicación con parto pretérmino y 

asociado a condiciones sociodemográficas desfavorables puede conllevar a múltiples 

complicaciones (26,37). 

2.2.3. Enfermedades específicas del embarazo asociadas a la morbilidad materna 

extrema:  

Existe múltiples enfermedades específicas que se encuentran relacionadas con la 

morbilidad materna extrema, estas enfermedades incluso se encuentran en la Norma 

Técnica de Salud N° 174 – MINSA/2021/CDC, la cual trata explicar las acciones de vigilia 

epidemiológica que debemos tener ante la presencia de un caso de MME, que incluso lo 

categoriza en trastornos hipertensivos (preeclampsia, hipertensión crónica, eclampsia, 

etc.), trastornos infecciosos (sepsis, shock séptico, etc.), y trastornos hemorrágicos 
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(hemorragias obstétricas, coagulopatías, etc.) teniendo como las enfermedades más 

frecuentes relacionadas a morbilidad materna la que se explica a continuación (11,23). 

 Preeclampsia: La cual también puede cursar con hipertensión severa que no se 

pueda controlar, y se caracteriza por un aumento de la presión mayor a 160 mmHg en 

la sistólica, y un aumento presente o no de la diastólica la cual es mayor a 110 mmHg, 

asociado a que requiere múltiples dosis intravenosas y cuyas presiones siguen altas 

hasta después de 48 horas después del parto, también es tomado como una 

enfermedad específica del embarazo relacionada a morbilidad materna. Así mismo, 

cabe indicar que los estados hipertensivos como la preeclampsia o en su defecto una 

hipertensión severa es factores potencialmente modificables, la detección e 

intervención rápida tienen el potencial para reducir la morbilidad materna extrema 

(49,50). 

 Eclampsia: Se define como la presencia de procesos convulsivos que ocurren en el 

embarazo o posparto, estas convulsiones no están relacionadas con otras condiciones 

patológicas cerebrales, en una mujer con preeclampsia. La eclampsia suele estar 

asociada en muchos casos con mayor riesgo de que una mujer presente de mortalidad 

y morbilidad materna (51,52). 

 Sepsis: Es la respuesta extrema del organismo ante un proceso infeccioso, que va 

ocurrir en una gestante o puérpera, el foco infeccioso puede ser por ejemplo una 

neumonía, donde causará complicaciones asociadas como edema de pulmón o 

síndrome de dificultad respiratoria, lo cual le va a producir un síndrome de respuesta 

inflamatoria sistémica o SIRS, así mismo, puede llevar a un shock séptico que se 

caracteriza por la hipotensión en la cual se va a necesitar de manejo médico con varios 

litros de líquido endovenoso o uso de compresores sanguíneos (39,49). 

 Hemorragia obstétrica: Es causado por el sangrado excesivo de una gestante, la 

cual incluso puede requerir la transfusión > a 4 unidades de paquetes globulares, es 

considerada como criterio morbilidad materna extrema, ya que la perdida excesiva 

sanguínea puede llevar a un shock hipovolémico a la paciente, siendo en el estudio 

de William Callaghan y colb., la razón principal para clasificarse como morbilidad 

materna extrema, y esto puede ser debido a la presencia de afecciones preexistentes 

importantes (49,53,54). 

 Otras enfermedades: Según la ficha denomianda “Near miss” y como se evidencia 

en la ilustracion 1¸ existe más patologías capaces de generar alguna complicacion 

materna, siendo dividida en transtornos hipertensivos como los mencionados y, el   
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Síndrome de HELLP. Patologias infecciosas como la endometritis, infección ovular, 

neumonia, pielonefritis, entre otros. Y las patologias hemorragicas tenemos el post 

aborto, la presencia de mola, el embarazo ectópico complicado, placenta previa, etc. 

Por ultimo, la guia tambien menciona sobre la asociacion de enfermedades que cursar 

con algun tipo de transtorno, como diabetes mellitus, cardiopatias, Hipertension 

arterial crónica, entre muchas más (19,55). 

Figura 1. 
Marco de medición de la morbilidad materna. 
 
Figura obtenida del estudio de Veronique Filippi et al., donde muestran el ciclo de la 

gestación y como se relaciona a ciertos factores o condiciones para generar alguna 

complicación materna que llegue aumentar la tasa de morbilidad materna, teniendo 

factores externos, factores políticos, factores sociodemográficos, y condiciones 

obstétricas, médicas y lesiones, que juntas engloban más de 121 condiciones patológicas 

que aumentan los casos de morbilidad materna (19,48). 

2.2.4. Falla orgánica asociadas a morbilidad materna extrema: 

La Norma Técnica de Salud No. 174 - MINSA/2021/CDC, menciona como criterio a MME 

la presencia de la falla de al menos un órgano debido a una complicación de una 

patología adquirida o congénita, como explicaremos más adelante. La investigación 

realizada por William Grobman y colaboradores encontró que al menos el 0.6% de su 
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población de estudio ingresó a cuidados intensivos y que el mismo porcentaje tuvo al 

menos la falla de un sistema orgánico.(11,56) 

 Falla cardiaca: Será considerada como morbilidad materna extrema cuando exista 

una enfermedad cardíaca preexistente ya sea de origen congénita o adquirida, y que 

la gestante o puérpera por la complicación ingresará en cuidados intensivos para su 

manejo o exista una miocardiopatía periparto o una arritmia cardiaca que necesite un 

manejo por la unidad de cuidados intensivos (49,57). 

 Falla hepática: El criterio de falla hepática asociada a la morbilidad materna extrema 

es cuando hay presencia de un hematoma hepático o subcapsular o cuando hay daño 

hepático severo y que la paciente va a requerir un manejo por la unidad de cuidados 

intensivos, asociado además con resultados de laboratorio donde la bilirrubina es > 

6mg/dl o las enzimas hepáticas como la TGO y/o TGP es >70mg/dl y LDH >600mg/dl 

(49,57). 

 Falla respiratoria: La falla respiratoria será considerada como morbilidad materna 

extrema cuando en la gestante o puérpera se diagnóstica algún grado de síndrome de 

dificultad respiratoria aguda, como puede ser la presencia de cianosis, frecuencia 

respiratoria >40 o <6 por minuto, si la saturación de oxígeno es <90% o la PaO2/FiO2 

es <200 mmHg. Estas alteraciones pueden ser provocadas por un tromboembolismo 

pulmonar, neumonía postoperatoria, entre otros. Otro criterio de falla respiratoria es 

cuando en la gestante o puérpera necesita el uso de una ventilación ya sea mediante 

intubación o alguna técnica no invasiva para salvaguardar su vida (39,49,58). 

 Falla renal: La falla renal estará relacionada como morbilidad materna extrema 

cuando exista un diagnóstico de necrosis tubular aguda y la paciente necesitará un 

tratamiento con diálisis renal o cuando la creatinina sea > a 2.0 mg/dl en una mujer 

que no presenta una enfermedad renal preexistente o si la creatina inicial se duplica 

en una mujer con enfermedad renal preexistente (49,57). 

 Falla neurológica: Se considera como morbilidad materna extrema cuando la 

paciente presente algún grado de accidente cerebrovascular, coma o hemorragia 

intracraneal, también pueden estar presentes la hemiplejia, hemiparesia, otros 

síndromes paralíticos, encefalopatía, trastornos cerebrovasculares en el puerperio 

(39,49). 

 Falla hemático o coagulación: Es cuando en la gestante o puérpera se presenta 

anomalías de la coagulación o de hemólisis grave, y en algunos casos puede existir 
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enzimas hepáticas elevadas y recuento bajo de plaquetas, características del 

Síndrome de HELLP (30,49). 

Por otra parte, la near miss también presenta criterios diagnósticos dividas en: criterios 

clínicos, de laboratorio y terapéuticos, siendo evidenciado en la figura 2.  

Figura 2.  
Criterios diagnósticos de la morbilidad materna extrema o near miss.  
 

Criterios OMS sobre la morbilidad materna extrema obtenida del estudio de Moreno A. et 

al. En donde se evidencia todos los criterios diagnósticos de la near miss, siendo 

presentadas como criterios clínicos, de laboratorio y patológico (37,55,58).
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CAPÍTULO III 
MATERIALES Y MÉTODOS 

 

3.1. Ámbito y condiciones de la investigación  

3.1.1. Contexto de la investigación  

La investigación se llevó a cabo en el Servicio de Cuidados Intensivos del Hospital II-2 

Tarapoto, Hospital registrado en RENIPRESS con código 00006918, obteniendo su 

categoría y funcionamiento mediante la resolución RD N° 365-2013-GRSM/DIRES-

SM/DIREFISSA.  

El Hospital II-2 Tarapoto se encuentra ubicado en el jirón Ángel Delgado Morey 503, 

Partido Alto del distrito de Tarapoto, provincia de San Martín, en el departamento de San 

Martín, Perú, cuyo periodo de ejecución se extenderá desde el 1 de enero de 2017 hasta 

el 30 de abril de 2023.  

3.1.2. Periodo de ejecución  

La presente investigación fue ejecutada desde enero del 2017 a abril del 2023 teniendo 

un periodo de duración de 76 meses. 

3.1.3.  Autorizaciones y permisos 

El presente trabajo de investigación fue previamente evaluado y aprobado por la junta de 

investigación de la “Facultad de Medicina Humana-UNSM”, su aprobación fue mediante 

la Resolución Decanal N° 097-2023-UNSM/FMH 

Para garantizar que se mantiene la confidencialidad de los registros de la institución y 

que la investigación no compromete en modo alguno la privacidad de los participantes, 

se contó con la oficina de Enseñanza e Investigación de la institución para obtener la 

autorización y el permiso necesario antes de proceder a la recogida de los datos, análisis 

de datos y posterior publicación. Esto garantiza que la investigación no compromete en 

modo alguno la integridad de los participantes.  

3.1.4. Control ambiental y protocolos de bioseguridad 

Por tratarse de una investigación retrospectiva que no incluye experimentos, la 

recolección de datos se hizo mediante el uso y evaluación suficiente de las historias 

clínicas del Hospital II-2 Tarapoto. Además, al tratarse de una investigación basada en 

fuentes secundarias, como son las historias clínicas, no existió peligro en la salud del 

investigador o del paciente, el medio ambiente o sobre la bioseguridad. No fue necesario 

obtener el consentimiento informado del paciente para este estudio, ya que no incluye 

ningún procedimiento que exponga al paciente a algún riesgo de su integridad o a su 

salud. 
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3.1.5. Aplicación de principios éticos internacionales 

La presente investigación está desarrollada sobre los principios éticos básicos 

internacionales, que todo proceso investigativo se rige, por ende, se respetará la 

intimidad, confidencialidad que presentará el uso de las Historias Clínicas.  

3.2. Sistema de Variables  

3.2.1. Variable Principal 

 Morbilidad Materna Extrema 

3.2.2. Variable Secundaria  

 Factores epidemiológicos. 

 Factores Obstétricos.  

 Enfermedad específica del embarazo. 

 Falla de órgano.  

 

3.3. Procedimientos de la investigación  

3.3.1. Objetivo específico 1 

Determinar factores epidemiológicos que se asocian a morbilidad materna extrema en 

mujeres atendidas en cuidados intensivos del Hospital II-2 Tarapoto. 

 

Tabla 1 

Operacionalización del objetivo 1 

Variable abstracta Variable 
estudiada 

Instrumento de 
registro 

Escala de medición  

Factores 

epidemiológicos 

Edad. Guía de 

recolección de 

datos  

Cuantitativa – Intervalo   

Índice de masa 
corporal  

Cualitativa – Nominal 

Instrucción  Cualitativa – Nominal  

Procedencia. Cualitativa – Ordinal 

Ocupación. Cualitativa – Ordinal  

Estado civil Cuantitativa – Intervalo  

 

3.3.2. Objetivo específico 2 
 

Identificar factores obstétricos que se asocian a morbilidad materna extrema en mujeres 

atendidas en cuidados intensivos del Hospital II-2 Tarapoto. 
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Tabla 2 

Operacionalización del objetivo 2 

Variable 

abstracta 

Variable estudiada Instrumento 

de registro 

Escala de medición  

 

 

 

 

 

Factores 

obstétricos 

 

 

 

Estado materno al 

ingreso a Cuidados 

Intensivos 

Guía de 

recolección 

de datos 

Cualitativa – Nominal 

Gestación múltiple Cualitativa – Nominal  

Edad materna extrema Cualitativa – Nominal 

Comorbilidad presente Cualitativa – Nominal 

Antecedente de 

cesárea 

Cualitativa – Nominal 

Antecedente de aborto Cualitativa – Nominal 

Vía de término de la 

gestación actual 

Cualitativa – Nominal 

Gestación Cualitativa – Nominal 

Paridad Cualitativa – Nominal 

Edad gestacional Cuantitativa – Intervalo 

Controles prenatales Cuantitativa – Razón  

Periodo intergenésico Cuantitativa – Intervalo  

 

 

3.3.3. Objetivo específico 3 

Determinar enfermedades específicas del embarazo que se asocian a morbilidad 

materna extrema en mujeres atendidas en cuidados intensivos del Hospital II-2 Tarapoto. 
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Tabla 3 

Operacionalización del objetivo 3 

Variable abstracta Variable estudiada Instrumento 

de registro 

Escala de medición  

Enfermedad 

específica del 

embarazo 

Trastorno 

hipertensivo 

Guía de 

recolección 

de datos 

Cualitativa – Nominal 

Trastorno 

infeccioso 

Cualitativa – Nominal 

Trastorno 

hemorrágico 

Cualitativa – Nominal 

Otras 

enfermedades (ver 

ilustración 1) 

Cualitativa – Nominal 

Diagnóstico de 

ingreso a UCI 

Cualitativa – Nominal 

 

3.3.4. Objetivo específico 4 

Identificar si la falla orgánica se asocia a morbilidad materna extrema en mujeres 

atendidas en cuidados intensivos del Hospital II-2 Tarapoto. 

Tabla 4 

Operacionalización del objetivo 4 

Variable 

abstracta 

Variable estudiada Instrumento de 

registro 

Escala de medición  

Falla de órgano Presenta falla de 

órgano. 

Guía de 

recolección de 

datos 

Cualitativa – Nominal 

Falla de órgano en 

UCI 

Cualitativa – Nominal 

 

3.4. Diseño de la investigación  

3.4.1. Tipo y nivel de investigación  

La investigación es descriptiva, analítica, porque describió los resultados obtenidos 

mediante el análisis estadístico de los factores epidemiológicos, obstétricos, enfermedad 

específica del embarazo y la falla de órgano, como factores asociados a la morbilidad 

materna extrema.  
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Es de tipo casos y controles, porque se analizó a pacientes con morbilidad materna ya 

confirmada, y se buscó los factores epidemiológicos, obstétricos, enfermedad específica 

y falla de órgano que pueden estar asociadas durante el periodo desde enero del 2017 

hasta abril del 2023. 

3.4.2. Población 

Universo 

El universo es la cantidad de gestantes y puérperas que fueron atendidas durante el 

periodo de enero del 2017 a abril del 2023 en el Hospital II-2 Tarapoto, presentando un 

total de 21 982 gestantes y 15 511 puérperas. 

Población 

La población del estudio está formada por las mujeres con criterios definitivo de 

morbilidad materna extrema, siendo un total 246 mujeres embarazadas o puérperas entre 

el periodo de enero de 2017 y abril de 2023, del universo obtenido, distribución de 

frecuencia de las pacientes con morbilidad materna extrema se evidencia en la tabla 5. 

Tabla 5 

Frecuencia de mujeres con morbilidad materna extrema por año. 

AÑO Frecuencia Porcentaje 

2017 48 20% 

2018 42 17% 

2019 34 14% 

2020 24 10% 

2021 33 13% 

2022 45 18% 

2023 20 8% 

Total 246 100 

Fuente: Estadística e informática del Hospital II-2 Tarapoto 

 

Para el desarrollo de la investigación y demostrar la asociación entre las que son los 

factores asociados (epidemiológicos, obstétricos, enfermedad específica del embarazo y 

falla orgánica) y la variable dependiente que es la morbilidad materna extrema se dividió 

en dos grupos, siendo:  

Grupo A: Mujeres con morbilidad materna extrema las cuales fueron 69 casos. 

Grupo B: Mujeres sin morbilidad materna extrema, las cuales fueron 69 controles.  

La relación entre casos y controles fue 1:1 como proporción y que además cumplieran 

con los siguientes criterios establecidos: 
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Criterios de inclusión  

Pacientes con morbilidad materna extrema (casos): 

 Edad mayor de 10 años y menores de 50 años. 

 Mujeres gestantes y/o puérperas que ingresaron a Cuidados Intensivos por una 

complicación materna. 

 Historias clínicas completas y legibles 

Pacientes sin morbilidad materna extrema (controles): 

 Edad mayor a 10 años y menores de 50 años. 

 Mujeres gestantes y/o puérperas que no ingresaron a Cuidados Intensivos por una 

complicación materna. 

 Historias clínicas completas. 

Criterios de exclusión 

Casos: 

 Gestantes y/o puérperas con complicación referidas de otro establecimiento.  

 Historias clínicas incompletas.  

Controles: 

 Gestantes y/o puérperas que presentaron parto expulsivo  

 Gestantes y/o puérperas sin historia clínica completa o poco legibles.  

 

Figura 3. 

Diseño de investigación, el estudio de casos y controles.  
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3.4.3. Tamaño de la muestra  

Se utilizó el aplicativo OpenEpi, aplicando los datos encontrados en el estudio de Nina 

Cáceres, JM (25), donde encontraron que el porcentaje de edad materna extrema de los 

casos expuestos fue del 14% y el porcentaje de los controles expuestos es del 36%. 

Con los dados obtenido de Nina Cáceres, JM se obtiene:  

 
Figura 4.  
Resultados en el Aplicativo OpenEpi 
 

Fuente: Cáceres, JM (25), 

 

Para determinar el tamaño de la muestra representativa para la investigación de casos y 

controles, se aplicó los resultados obtenidos por la fórmula de Fleiss con corrección de 

continuidad, por lo que, se solicitó 138 historias clínicas en total, de los cuales 69 historias 

clínicas fueron de casos y 69 historias clínicas fueron los controles. 

Para conocer la proporción de historias clínicas a solicitar por año, se trabajó con la 

población de los casos ya confirmados que se evidencia en la tabla 5, presentando la 

siguiente distribución para obtener la muestra por año del estudio.  
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Tabla 6 

Distribución por año para la muestra del estudio  

AÑO Población  Muestra 

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

2017 48 20 13 20 

2018 42 17 12 17 

2019 34 14 10 14 

2020 24 10 7 10 

2021 33 13 9 13 

2022 45 18 12 18 

2023 20 8 6 8 

Total 246 100 69 100 

Fuente: Elaboración propia 

 

3.4.4. Muestreo 

Para los casos: El muestro se obtuvo mediante una muestrea aleatoria simple con 

afijación proporcional de acuerdo a los resultados obtenidos en la tabla 6.  

Para los controles: Al ser una población numerosa de gestantes y puérperas, el muestreo 

se basó a la relación de 1:1 que se planteó en la investigación, obteniendo el muestreo 

por aleatorio simple con afijación proporcional en base a la frecuencia de los casos.  

Las historias clínicas que se obtuvieron por la aleatoriedad se les aplicó la ficha de 

recolección de datos (ANEXO 01).  

 

3.4.5. Técnica de análisis e interpretación de la información  

Para alcanzar todos los objetivos, era esencial elaborar un formulario de recogida de 

datos y realizar un análisis bibliográfico de variables que pueden estar asociados a la 

morbilidad materna extrema. Los ítems elaborados fueron sometidos al examen y opinión 

de especialistas, entre ellos cinco gineco-obstetras y dos intensivistas, para certificar su 

uso y viabilidad en los parámetros que se asocian a morbilidad materna extrema en 

mujeres atendidas en el Hospital II-2 de Tarapoto. Los expertos evaluaron a cada ítem 

con un valor de 1 a 5 puntos en escala de Likert de acuerdo a su importancia en la 

investigación, y al resultado de la evaluación se le aplicó V de Aiken modificada por 

Penfield y Giacobbi (ilustración 02). Considerándose como ítems válidos y concordantes 

lo resultados mayores a >0.7. (59–61). 
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Figura 5. 
Fórmula V de Aiken modificada por Penfield y Giacobbi. 
  
Fuente: Fórmula obtenida del estudio de Merino Soto y Livia Segovia. (61) 

 

Técnica de análisis 

Se aplicó la ficha de recolección de datos a la historias clínicas que se obtuvieron por 

muestro aleatorio simple con afijación proporcional y que cumplían con los criterios de 

inclusión y exclusión establecidos, posteriormente estas fichas fueron llevados a una 

matriz de datos codificados en el programa Microsoft Excel edición 2021 según variables; 

estas codificaciones fueron esenciales para hacer un uso eficiente del programa 

estadístico denominados SPSS v.27, para poder realizar el análisis descriptivo como 

inferencial. 

Análisis descriptivos: 

En cuanto al análisis descriptivo, se tuvo en cuenta que las variables descriptivas solo 

para morbilidad materna extrema son:  

 Estado materno al ingreso en UCI, Diagnostico de ingreso a UCI, Tipo de falla de 

órgano en UCI. 

Su análisis fue univariado, y siendo variables cualitativas se calculó la frecuencia absoluta 

y porcentaje. 

Análisis inferencial: 

Para conocer cuáles son los factores asociados a la morbilidad materna extrema se 

realizó el análisis inferencial teniendo en cuenta al tipo de variable. 

Para las variables cuantitativas como: 

 Factores epidemiológicos: Edad e índice masa corporal. 

 Factores gineco-obstétricos: Edad gestacional, controles prenatales, periodo 

intergenésico. 
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Primero se debe determinar la normalidad de las muestras obtenidos mediante la fórmula 

de Kolmogórov-Smirnov y a partir de ésta, se decidió la prueba estadística a aplicar para 

contrastar las hipótesis planteadas, siendo en las variables que presentan normalidad la 

prueba paramétrica de T de student y para las variables que no presentan normalidad la 

prueba no paramétrica U de Mann-Whitney.  

Para las variables cualitativas como:  

 Factores epidemiológicos: Procedencia, ocupación, estado civil, grado de 

instrucción. 

 Factores gineco – obstétricos: Gestación múltiple, edad materna extrema, 

comorbilidad presente, antecedente de cesárea, antecedente de aborto, vía de 

término de la gestación actual, gestación, paridad. 

 Factores de enfermedad específica del embarazo: Trastornos hipertensivos, 

trastornos infecciosos, los trastornos hemorrágicos, otras enfermedades. 

 Factores de falla de órgano: Presencia de falla de órgano.  

Las pruebas estadísticas que se utilizaron fueron la prueba chi-cuadrado en tablas 

diferentes a 2 x 2 o donde los resultados en las casillas son superiores a 5, y si estos 

fueron menores en la tabla 2 x 2 se aplicó la prueba exacta de Fisher. 

Para contrastar la hipótesis de esta investigación y realizar el análisis inferencial se hizo 

mediante los siguientes pasos: 

 Primero: Sé planteó la hipótesis para muestras independientes, teniendo una nula 

(H0) y una alternativa (H1). 

 Segundo: Sé identificó las variables cualitativas y cuantitativas que están presentes 

como factores asociados (epidemiológicos, gineco-obstétricos, enfermedad 

específica del embarazo y falla de órgano) en la morbilidad materna extrema.  

 Tercero: Sé determinó el nivel de significación para esta investigación, la cual será 

de α=0.05. 

 Cuarto: Sé identificó la prueba estadística a aplicar. 

 Quinto: Se desarrolló la siguiente regla para la toma de decisiones como factores 

asociados:  

- Si el valor de p es inferior a 0,05, entonces no puede aceptarse H0.  

- Si el valor de p es mayor o igual a 0,05, se va aceptar H0 y se rechaza H1. 
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 Sexto: Se concluyó que factores están asociados. 

Las variables que tuvieron una asociación significativa, se utilizó la fórmula de Odds Ratio 

“OR”, la cual presentará como intervalo de confianza “IC” fijado del 95%. En aquellas 

tablas donde no sean 2 x 2 se hará una modificación de acuerdo al valor mayor obtenido 

para identificar si es un factor de riesgo asociado a la morbilidad materna extrema.   
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CAPÍTULO IV 
RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 

4.1. Resultados descriptivos 

En el presente estudio, se presentan los resultados descriptivos de cada uno de los 

factores por dimensiones de la morbilidad materna extrema, se utiliza la técnica de 

distribución de frecuencias. 

Tabla 7 

Distribución de frecuencia de la morbilidad materna extrema en cuanto al estado materno al 

ingreso en UCI del Hospital II-2 Tarapoto. 
 

Fuente: Datos obtenidos en la ejecución del estudio. 

 

Los resultados de la tabla 7, muestran la distribución categórica del estado de ingreso de 

las mujeres en la unidad de cuidados intensivos del Hospital II – 2 Tarapoto, teniendo un 

total de 69 pacientes, de los cuales el 88% fueron puérperas al momento de ingresar a la 

unidad de cuidados intensivos.   

Discusión:  

En el estudio de Pupo Jiménez et al. (22) el 84.9% de las mujeres fueron con morbilidad 

materna extrema fueron puérpera y para Yace-Martinez et al. (28) el 89.8% de las 

mujeres con morbilidad materna extrema fueron gestantes. 

Los resultados obtenidos se parecen al estudio de Pupo Jiménez et al. (22), la explicación 

de nuestro estudio de obtener una alta frecuencia de mujeres puérperas (88%) que 

formaron parte de la estadística de morbilidad materna extrema del Hospital II-2 Tarapoto 

fue debido a las patologías de base, en donde muchas de esas mujeres se tuvo que 

interrumpir el embarazo ya sea debido a un trastornos hipertensivo, séptico o incluso post 

parto por una hemorragia, llegando a la unidad de cuidados intensivos como puérperas. 

En el caso de las gestantes (12%) presentaron patologías que no presentaron un riesgo 

para la madre que pueda conllevar a terminar la gestación, como fue la presencia de 

septicemia por pielonefritis o dengue con signos de alarma. 

Estado materno al ingreso en 

UCI 

Frecuencia Porcentaje 

 Gestante 8 11,59 

Puérpera 61 88,4 

Total 69 100 
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Tabla 8 

Distribución de frecuencias de la morbilidad materna extrema en cuanto al diagnóstico de ingreso 

a UCI del Hospital II-2 Tarapoto 

Diagnóstico de ingreso a UCI Frecuencia Porcentaje 

Eclampsia 27 19,42 

Shock hipovolémico 26 18,70 

Síndrome de HELLP 25 17,99 

Shock Séptico 11 7,91 

Preeclampsia 7 5,04 

Patología placentaria 5 3,60 

Otras patologías 38 27,34 

Fuente: Datos obtenidos en la ejecución del estudio. 

 

La tabla 8 reporta la distribución categórica de la morbilidad materna extrema en cuanto 

al diagnóstico de ingreso a UCI del Hospital II-2 Tarapoto, teniendo que la patología más 

frecuente para el ingreso a UCI es la relacionada con el Shock hipovolémico y la 

eclampsia ambas presentes en un 19%, seguida del síndrome de HELLP en un 18%.  

Discusión:  

Como estudios internacionales tenemos al de Quintana González, et al. (20) encontró 

que las causas más frecuentes en pacientes mujeres con morbilidad materna extrema 

fue la preeclampsia y eclampsia en un 23.8%, seguido por la hemorragia obstétrica por 

atonía uterina en un 18.3% y la sepsis puerperal en un 15.1%, en cambio, Fong-Pantoja, 

Luis (21) determinó que la causa más frecuente es la preeclampsia en un 53.3%, seguida 

de la eclampsia en un 12.1%, la hemorragia obstétrica en un 22%, para Pupo Jiménez et 

al. (22) fue la eclampsia en un 23.3%, seguida de atonía uterina en un 16.4% y la 

endometriosis 12.3%.  

En cambio en los estudios nacionales de Nina Cáceres (25) las causas más frecuentes 

que aumentan los casos de morbilidad materna extrema fueron: el shock hipovolémico 

en un 35.7%, preeclampsia severa en un 26.2%, y el shock séptico en un 23.8%, para 

Yace-Martínez et al. (28) fue la preeclampsia o eclampsia en un 77.1%, seguido por las 

hemorragias en un 4.8% y el síndrome de HELLP en 4.5%; y para Valladares Gutiérrez 

(30) las causas más frecuentes fue el choque hipovolémico, el cual estuvo presente 

57.9%, seguido por el choque séptico en un 25% y la eclampsia en un 17.1%. 

Los resultados de nuestro estudio se asemejan a los resultados internacionales y algunos 

nacionales, donde la causa principal para el aumento de los casos de morbilidad materna 

son los trastornos hipertensivos, los cuales están comprendidos por la preeclampsia y/o 



42 

 

eclampsia, por lo que, las gestantes que presentan un control adecuado, donde se 

visualiza la variación de las presiones arteriales, así como el manejo adecuado y/o 

referencia oportuna ayudará a la disminución de la casuística. 

Tampoco debemos olvidar de enfermedades, que si bien es cierto no presenta mucha 

frecuencia, pero que están presente dentro de la estadística y como enfermedad propia 

de la región, es el dengue, su diagnóstico oportuno más un manejo adecuado, ayudará 

a disminuir los casos de morbilidad materna extrema.   

 

Tabla 9 

Distribución de frecuencias del fallo de órgano en morbilidad materna extrema del Hospital II-2 

Tarapoto 

Fallo de órgano en 
morbilidad materna 

extrema del Hospital II-2 
Tarapoto 

Frecuencia Porcentaje 

Cardiovascular 41 20,8 
Hepático 27 13,7 

Renal 33 16,8 
Hemático 54 27,4 

Respiratorio 15 7,6 
Neurológico 27 13,7 

Fuente: Datos obtenidos en la ejecución del estudio. 

 

La tabla 9 reporta la distribución categórica del fallo de órgano en morbilidad materna 

extrema del Hospital II-2 Tarapoto, en la cual se presencia que la falla de órgano que con 

mayor frecuencia se presenta es la falla hemática en un 27%, seguida de la falla 

cardiovascular en un 21%.  

Discusión:  

Nina Cáceres (25), menciona que la falla de órgano más frecuente encontrada en su 

población de estudio fue el trastorno de coagulación en un 83.3%, seguida de la renal en 

un 59.5%, hepática en un 45.2%, la cardiaca en un 38.1%, metabólica 21.4%, lo mismo 

se evidencia en el estudio de Valladares Gutiérrez (30) donde la falla de órgano fue el 

trastorno de coagulación en un 32.9%, seguilla por la falla renal en un 23.7%, y en un 

22.4% la falla hepática. 

Los resultados de nuestro estudio se asimilan a los resultados anteriores mencionados, 

donde la causa más frecuente de falla de órgano son los trastornos de coagulación o 

hemático, esto relacionado a las causas como preeclampsia o eclampsia, donde se 

puede evidenciar desde un comienzo cambios en los factores de coagulación, lo que 

conllevaría a presentar mayor daño. Además, se puede evidencia que el segundo órgano 



43 

 

frecuente en presentar falla difiere de los estudios mencionados, teniendo en nuestro 

estudio la falla cardiovascular, esto a causa que se presenta como segunda causa más 

frecuente al shock hipovolémico, lo que determina la falla cardiovascular en muchas de 

estas mujeres que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos.  

 

4.2. Resultados inferenciales 
 

Tabla 10 

Prueba de distribución normal en variables cuantitativas de la morbilidad materna extrema en el 

Hospital II-2 Tarapoto 

Morbilidad Materna Extrema Kolmogórov-Smirnov 

P_valor 

Edad de los pacientes Casos 0,20 

Controles 0,02 
Índice de masa corporal Casos 0,20 

Controles 0,01 

Edad gestacional Casos 0,00 

Controles 0,00 

Controles prenatales Casos 0,00 

Controles 0,00 

Periodo Intergenésico Casos 0,00 

Controles 0,00 
Fuente: Datos obtenidos en la ejecución del estudio. 

 

En la tabla 10 se muestra que los controles no presentan una distribución normal al 

presentar un p valor de <0.05.   

 

Discusión  

Para determinar la normalidad de la población estudiada como casos y controles se aplicó 

la prueba de Kolmogórov-Smirnov, debido a que hay 69 datos a utilizar y su resultado fue 

importante para poder contrastar la hipótesis de la investigación que presenta el estudio, 

la cual puede ser mediante la prueba de t de student o prueba U de Mann-Whitney. 

Encontrando que no existe normalidad de distribución en ninguna de las variables 

cuantitativas estudiadas, por lo que, se aplicó la prueba de U de Mann-Whitney para 

determinar la asociación de variables. 
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Tabla 11 

Media, desviación estándar de las variables cuantitativas.  

              Morbilidad Materna Extrema Media Desviación 

estándar 

Edad de los pacientes Casos 26.84 8.03 

Controles 25.26 7.24 

Índice de masa corporal Casos 26.30 4.82 

Controles 25.87 4.15 

Edad gestacional Casos 33.76 6.11 

Controles 37.46 3.89 

Controles prenatales Casos 4.01 2.96 

Controles 6.46 2.61 

Periodo Intergenésico Casos 3.17 3.36 

Controles 3.30 3.66 

Fuente: Datos obtenidos en la ejecución del estudio. 

 

En la tabla 11 se evidencia que en los casos la edad media fue de 26.84 ± 8.03 años, el 

índice de masa corporal de 26.30 ± 4.82, la edad gestacional fue de 33.76 ± 6.11 

semanas, el número de controles prenatales 4.01 ± 2.96 y periodo intergenésico 3.17 ± 

3.36 años, así mismo, se evidencia los valores que se obtuvieron en los controles en 

cada una de las variables.  

Discusión  

En los estudios internacionales de Ávila Montero et al. (24) encontró que la media de la 

edad fue de 28.9 años ± 7.1 años, Masterson J. A. et al. (31) encontró que la media de la 

edad fue de 30 ± 4.8 años. En los estudios nacionales de Gonzales-Carrillo et al. (10) 

encontró que la media de la edad fue de 28.2 ± 7.7 años. Para Valladares Gutiérrez (30) 

la media de la edad fue de 24.7 ± 4.7 años en cuanto a los casos. Como se evidencia la 

media de la edad de las mujeres con morbilidad materna extrema son parecidos a los 

encontrados tanto en los estudios nacionales como internacionales, dando a entrever que 

las mujeres jóvenes tienes mayor probabilidad de presentar morbilidad materna extrema.  

Masterson J. A. et al. (31) indica que el índice de masa corporal en su estudio tuvo una 

media de 25.5 ± 4. En cuanto a nuestro estudio se obtuvo como resultados 26.30 ± 4.82, 

ambos estudios presentan resultados similares, con mujeres que presentan morbilidad 

materna extrema entre lo normal y sobrepeso.  

Por otra parte, Ávila Montero et al. (24) también encontró que la media de la edad 

gestacional fue de 36.4 ± 5.6 semanas, en cambio, en nuestro estudio fue de 33.76 ± 

6.11 semanas, para Ávila Montero et al. (24) muchas de sus pacientes llegaron a tener 
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morbilidad materna extrema cuando ya llegaban a una gestación casi terminal, incluso 

considerándose como oportuna, a diferencia de nuestro estudio donde la media indica 

partos prematuros, lo cual aumenta aún más la probabilidad de morbilidad materna 

extrema, por las múltiples complicaciones o trastornos que están asociados al momento.  

Gonzales-Carrillo et al. (10) menciona que los controles prenatales en su estudio 

presento una media 3.88 ± 2.94, y para nuestro estudio fue de 4.01 ± 2.96, ambos 

estudios con resultados que indican la ineficiencia de los controles prenatales, los cuales 

son importantes, ya que se evidenciara un posible cambio que pueda presentar las 

gestantes durante su evolución y captar de forma más oportuna las pacientes con mayor 

riesgo de terminar en una unidad de cuidados intensivos.  

Julca Maquera (26) no determina la media del periodo intergenésico en su población de 

estudio, pero llega a encontrar que el 31.5% de las mujeres con morbilidad materna 

extrema tenía un periodo intergenésico corto entre 2 a 5, en cambio en la media de 

nuestro estudio fue de 3.17 ± 3.36, lo cual podemos catalogar que en mayor frecuencia 

las mujeres con morbilidad materna extrema en el Hospital II-2 Tarapoto presentan 

periodo intergenésico corto 

 

4.3. Resultados del objetivo 1  
 

Tabla 12 

Asociación de la edad e índice de masa corporal con la morbilidad materna extrema en mujeres 

atendidas en el Hospital II-2 Tarapoto 

 

Fuente: Datos obtenidos en la ejecución del estudio. 

 

La tabla 12 muestra si la edad e índice de masa corporal está asociada a la morbilidad 

materna extrema, encontrándose que ninguna de las variables presenta asociación 

significativa debido a que presentan un p_valor de 0.230 y 1,000 respectivamente.  

Discusión  

Valladares Gutiérrez (30) demostró también que la edad está asociado a la morbilidad 

materna extrema con un valor de p <0.001, así mismo, Masterson J. A. et al. (31) encontró 

Morbilidad Materna Extrema Prueba de U de Mann-Whitney 

p_valor 

Edad de los pacientes 0.23 

Índice de masa corporal 1,00 
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la edad de las mujeres estaba asociado a la morbilidad materna extrema con un p valor 

de <0.001. Para nuestro estudio la edad de las mujeres no representa una asociación 

significativa a la morbilidad materna extrema, teniendo que la media de la edad que fue 

de 26.84 años no tiene una relación significativa al desarrollo de patologías que puedan 

complicar a la mujer durante la gestación.  

Masterson J. A. et al. (31) también encontró que el índice de masa corporal está asociada 

a la morbilidad materna extrema, algo totalmente distinto a los resultados que presentó 

nuestro estudio. 

 

Tabla 13 

Asociación del grado de instrucción, procedencia, ocupación, estado civil con la morbilidad 

materna extrema en mujeres atendidas en el Hospital II-2 Tarapoto. 

Factores epidemiológicos 

Morbilidad Materna Extrema 

Casos Controles Total Chi 

cuadrada 
P_valor 

N % N % N % 

Grado de 

instrucción 

Sin estudios 2 2,9 1 1.4 3 2.2 

2.79 0.43 
Primaria 28 40.6 21 30.5 49 35.5 

Secundaria 29 42 31 44.9 60 43.5 

Superior 10 14.5 16 23.2 26 18.8 

Lugar de 

procedencia 

Rural 51 73.9 37 53.6 88 
63.

8 
6.15 0.01 

Urbano 18 26.1 32 46.4 50 
36.

2 

Ocupación 

Sin 

ocupación 
65 94.2 59 85.5 124 

89.

9 Prueba exacta de 

Fisher: 0.157 Con 

ocupación 
4 5.8 10 14.5 14 

10.

1 

Estado Civil 

Soltera 10 14.5 12 17.4 22 
15.

9 

0.38 0.83 Casada 4 5.8 5 7.2 9 6.5 

Conviviente 55 79.7 52 75.4 107 
77.

5 

Total 69 100 69 100 138 100   

  Fuente: Datos obtenidos en la ejecución del estudio. 

 

La tabla 13 muestra los resultados de los factores epidemiológicos que están asociados 

a la morbilidad materna extrema, teniendo como único factor epidemiológico asociado al 

lugar de procedencia rural, siendo que el 73.9% que presentaron morbilidad materna 



47 

 

extrema provenían de zona rural, teniendo un valor de chi cuadrada de 6.15 y un valor 

de p de 0.01. 

Discusión 

Nina Cáceres (25) identifico en cuanto al grado de instrucción de las mujeres estudiadas 

presentaban un grado instrucción baja en el 14.3% de los casos y del 28.6% en los 

controles, al determinar si era un factor asociado encontró que el p valor fue 0.111, Julca 

Maquera (26) encontró que el grado de instrucción máximo alcanzado fue el nivel de 

secundaria, estando presente en el 65.5% de los casos y controles, al medir su grado de 

asociación el valor de p fue 0.888. En cambio, en nuestro estudio encontramos resultados 

casi similares entre primaria y secundaria, siendo en la primera el 40.6% y 42% de los 

casos, del 30.5% y 44.9% de los controles respectivamente, la media el nivel de 

significancia estadística fue p valor de 0.43, encontrando como en los estudios anteriores 

que el grado de instrucción no está asociado a la morbilidad materna extrema.  

Nina Cáceres (25) investigo si el lugar de procedencia estaba asociado a la morbilidad 

materna extrema encontrando que el 26.2% de los casos y el 42.9% de los controles 

provenían de provincia, obteniendo un valor de p 0.108, para Julca Maquera (26) lugar 

de procedencia fue que el 22.7% de los casos y el 23.5% de los controles provenían de 

zona rurales, con un valor de p de 0.878. Resultados de estudios que contrasta a los 

nuestros, donde las mujeres que provenían de zona rural fueron del 73.9% en los casos 

y del 53.6% de los controles, al determinar si era un factor asociado se encontró que el 

valor de p fue de 0.01, pero para Masterson J. A. et al. (31)el provenir de zonas rurales 

es un factor asociado con un valor de p 0.014, encontrando que el 13% de las mujeres 

con MME provenían de zonas rurales, en comparación a los 15% de las mujeres que no 

presentaron MME. Los resultados obtenidos por nuestro estudio encontramos que 

contrasta a los resultados nacionales encontrados por Nina Cáceres y Julca Maguera 

(25,26), pero es similar a lo encontrado por Masterson J. A. et al. (31) y esto puede ser a 

causa de que la procedencia se puede relacionar con otras variables como la ineficiencia 

de los controles prenatales, etc. Por lo que, generar un estudio donde se busca la relación 

de múltiples variables sería el siguiente proceso de investigación del estudio.  

En cuanto a la ocupación Nina Cáceres (25) encontró que el 85.7% de los casos y el 

76.2% de los controles tenían alguna ocupación remunerativa, y al medir su nivel de 

significación presentó un valor de p 0.266, lo mismo evidenciamos en nuestro estudio, 

donde la ocupación no presenta una significancia de asociación a morbilidad materna 

extrema, presentando un valor de p 0.157 obtenido mediante la prueba Exacta de Fisher, 
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debido a que solo 4 mujeres que presentó morbilidad materna extrema conto con 

ocupación.  

Por último, Nina Cáceres (25) al estudiar el estado civil encontró que el 50% de los casos 

y el 40.5% de los controles tenían unión estable en parejas con un valor de p 0.381. Julca 

Maquera (26) en cambio, encontró que el 73.9% de los casos y controles tenían como 

estado civil ser convivientes con sus parejas, obteniendo un valor de p 0.194, en ambos 

estudios concluyendo que no es un factor asociado a la morbilidad materna, algo que 

compartimos con los resultados obtenidos en nuestro estudio, donde el estado civil no es 

un factor asociado a la morbilidad materna extrema. 

  

Tabla 14 

Factor epidemiológico de riesgo asociado a la morbilidad materna extrema en mujeres atendidas 

en el Hospital II-2 Tarapoto. 

Factores 

epidemiológicos 

Morbilidad Materna Extrema  

Casos Controles Total 
OR 

Intervalo de 

confianza del 95% 

N % N % N % Inferior Superior 

Lugar de 

procedencia 

Rural 51 73.9 37 53.6 88 
63.

8 
2.45 1.198 5.014 

Urbano 18 26.1 32 46.4 50 
36.

2 

Total 69 100 69 100 138 100    

Fuente: Datos obtenidos en la ejecución del estudio. 

 

En la tabla 14 se muestra si las mujeres que provienen de zona rural es un factor de 

riesgo para desarrollar morbilidad materna extrema. El valor obtenido en cuanto al cálculo 

de los Odds Ratio es de 2.45 con un intervalo de confianza al 95% de 1.198-5.014.   

Discusión  

Como se mencionó Julca Maquera (26) estudio el lugar de procedencia y no era un factor 

de riesgo asociado a la morbilidad materna extrema encontrando que el valor de la Odds 

Ratio de su estudio fue de 0.954 con un IC95% en 0.430 – 1.375, determinando que 

provenir de zona rural no es un factor de riesgo asociado a la morbilidad materna extrema, 

la cual es totalmente diferente a los resultados del presente estudio, donde provenir de 

zona rural aumenta en un 2.45 el riego de que las mujeres gestantes desarrollen 

morbilidad materna extrema.   
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4.4. Resultados del objetivo 2 

 

Tabla 15 

Asociación de edad gestacional, controles prenatales y periodo intergenésico con la morbilidad 

materna extrema en mujeres atendidas en el Hospital II-2 Tarapoto 

Fuente: Datos obtenidos en la ejecución del estudio. 

La tabla 15 muestra que la edad gestacional y los controles prenatales presentan una 

asociación significativa con la morbilidad materna extrema, con un valor de p <0.01 en 

ambas variables.  

Discusión  

Pupo Jiménez et al. (22) encontró que el 23.3% de los casos y el 60.3% de los controles 

presentaban una edad gestacional menor de 36 semanas, analizando el nivel de 

significancia encontraron un valor de p <0.001. Lo mismo ocurre en nuestro estudio, a 

pesar de aplicar una prueba estadística diferente encontramos que, al comparar las 

medias de la edad gestacional entre casos y controles, resultó que dicha variable está 

asociado a la morbilidad materna extrema en mujeres de nuestro estudio con un valor de 

p <0.01.  

Por otra parte, Nina Cáceres (25) al estudiar la asociación entre la falta de controles 

prenatales y la morbilidad materna extrema, encontró que el 23.8% de los casos y el 7.1% 

de los controles no tenían controles prenatales, presentando un valor de p de 0.035. En 

cambio, Julca Maquera (26) encontró que las mujeres que no tenían ningún control 

prenatal presentaban una asociación significativa a la morbilidad materna extrema, con 

un valor de p 0.000, teniendo que las mujeres sin control prenatal estaban presentes en 

el 41.2% de los casos y en el 20.2% en los controles, resultados que concuerdan con los 

obtenidos en nuestro estudio.  

Así mismo, Nina Cáceres (25) determinó que el periodo intergenésico corto está asociado 

significativamente con la MME, donde está presente en el 35.7% de los casos y el 16.7% 

de los controles con un valor de p 0.027. Para Julca Maquera (26) el periodo intergenésico 

Morbilidad Materna Extrema Prueba de U de Mann-Whitney 

P_valor 

Edad gestacional <0.01 

Controles prenatales <0.01 

Periodo intergenésico 0.99 
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corto entre 2 a 5 años no presentaban asociación significativa a la morbilidad materna 

extrema, estando presente en el 31.5% de los casos y en el 39.7% de los controles con 

un valor de p 0.517. Los resultados obtenidos se parecen a los de Julca Maquera (26), 

en nuestro estudio encontramos que la media del periodo intergenésico en las mujeres 

con MME fue de 3.17 años y en las mujeres sin MME fue de 3.30 años, podemos 

mencionar que el periodo intergenésico corto no es un factor asociado. 

 

Tabla 16 

Asociación de los factores obstétricos con la morbilidad materna extrema en mujeres atendidas 
en el Hospital II-2 Tarapoto. 

Factores obstétricos 

Morbilidad Materna Extrema 

Casos Controles Total Chi 

cuadrada 
P_valor 

N % N % N % 

Gestación 

múltiple 

SI 2 2.9 1 1.4 3 2.2 Prueba exacta de 

Fisher: 1 NO 67 97.1 68 98.6 135 97.8 

Edad materna 

extrema 

SI 30 43.5 25 36.2 55 39.9 
0.76 0.385 

NO 39 56.5 44 63.8 83 60.1 

Comorbilidad 

presente 

SI 28 40.6 14 20.3 42 30.4 
6.71 0.01 

NO 41 59.4 55 79.7 96 69.6 

Antecedente 

de cesárea  

SI 54 78.3 20 29 74 56.3 
33.68 <0.001 

NO 15 21.7 49 71 64 46.4 

Antecedente 

de aborto 

SI 28 40.6 24 34.8 52 37.7 
0.494 0.482 

NO 41 59.4 45 65.2 86 62.3 

Vía de 

término de la 

gestación 

Vaginal 10 14.5 24 38.4 34 24.6 

11.527 <0.001 
Cesárea  49 71 43 62.3 92 66.7 

AMEU o LU 4 5.8 1 1.4 5 3.6 

Continúa 6 8.7 1 1.4 7 5.1 

Paridad 

Nulípara 6 8.7 6 8.7 12 8.7 

3.559 0.313 

Primípara 18 26.1 28 40.6 46 33.33 

Multípara 43 62.3 34 49.3 77 55.8 

Gran 

multípara 
2 2.9 1 1.4 3 2.2 

Gestación 

Primigesta 16 23.2 22 31.9 38 27.5 

3.507 0.173 Segundigesta 13 18.8 18 26.1 31 22.5 

Multigesta 40 58 29 42 69 50 

Total 69 100 69 100 138 100   

  Fuente: Datos obtenidos en la ejecución del estudio. 

La tabla 16 muestra como factores asociados la presencia de la comorbilidad en una 

mujer gestante o puérpera con un valor de p de 0.01, otros factores asociados fueron la 
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presencia del antecedente de cesárea y la vía de termino que presento la última 

gestación, ambos con un valor de p <0.001.   

Discusión  

Valladares Gutiérrez (30) estudio si el embarazo múltiple era un factor asociado a la 

morbilidad materna extrema, encontrando que el 2.6% de los casos y el 1.3% en los 

controles, presentaron embarazo múltiple, y al determinar su nivel de significancia 

encontraron que el valor de p fue 0.56, concluyendo que el embarazo múltiple no era un 

factor asociado a morbilidad materna extrema. Por su parte, Masterson J. A. et al. (31) 

encontraron que la gestación múltiple ha estado presente en el 3% de los casos y 2% de 

los controles, y concluyendo que era un factor asociado al medir su nivel de significancia 

con un valor de p <0.001. En cambio, en nuestro estudio la presencia de gestación 

múltiple fue de 2.9% de los casos y del 1.4% de los controles, resultados porcentuales 

casi similares en ambos estudios, pero que al medir si la gestación múltiple tiene un nivel 

de asociación significativa con la morbilidad materna extrema, resulto totalmente 

diferente al estudio de Masterson J. A. et al. (31), pero igual que de  Valladares Gutiérrez 

(30), aplicando en nuestro estudio para obtener el valor de p la Prueba exacta de Fisher 

con un resultado 1, concluyendo para que las mujeres presenten morbilidad materna 

extrema la gestación múltiple no es un factor asociado.  

Pupo Jiménez et al. (22) estudio si la edad materna extrema estaba asociado a la 

morbilidad materna extrema, encontrando que el 34.2% de los casos y un 18.4% de los 

controles presentaban una edad menor de 20 años y mayor de 35 años, al determinar si 

era un factor asociado encontró el valor de p en 0.42, concluyendo que para las mujeres 

de su estudio la edad materna extrema no está asociado a la morbilidad materna extrema. 

Así mismo, Julca Maquera (26) en su estudio encontró que la edad materna extrema 

estuvo presente en el 25.53% de los casos y en el 28.57% de los controles, pero no 

presentó una asociación significativa al tener un p valor 0.376. Por su parte Nina Cáceres 

(25) encontró que la edad materna extrema está asociado significativamente a la 

morbilidad materna extrema, estando presente en el 35.7% de los casos y en el 14.3% 

de los controles con un valor de p 0.023. En nuestro estudio se encontró que la edad 

materna extrema, es decir mujeres que cursan con una gestación menores de 18 años y 

mayores de 35 años no es un factor asociado, teniendo que dicha edad estuvo presente 

en el 43.5% de los casos y en el 36.2% de los controles, con un valor de p 0.76. 

En cuanto, la presencia de comorbilidad en las mujeres que presentaron morbilidad 

materna extrema, Pupo Jiménez et al. (22) señala que la presencia de comorbilidad está 

asociado a la morbilidad materna extrema, encontrando como valor de p 0.04, estando 
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presente en el 27.4% de los casos y en el 15.6% de los controles. En cambio, en nuestro 

estudio las mujeres que presentaban alguna comorbilidad fueron del 40.6% de los casos 

y del 20.3% de los controles, al analizar si la presencia de alguna comorbilidad en las 

mujeres gestantes era un factor asociado a la morbilidad materna extrema se encontró el 

valor de p igual a 0.01, concluyendo que la comorbilidad es un factor asociado.  

Pupo Jiménez et al. (22), Julca Maquera (26) y Valladares Gutiérrez (30) encontraron que 

el antecedente de cesárea anterior no es un factor asociado a MME en mujeres de sus 

estudio, donde Pupo Jiménez et al. (22) señala que las mujeres con antecedente de 

cesárea fueron del 13.7% de los casos y del 9.2% de los controles, cuando analizo si es 

un factor asociado a la MME encontró como valor de p 0.31. Por su parte, Julca Maquera 

(26) identificó el antecedente de cesárea, en el 21% de los casos y en el 12.6% de los 

controles presentando un valor de p 0.176. Para Valladares Gutiérrez (30) el antecedente 

de cesárea, estuvo presente en el 25% de los casos y en el 18.4% de los controles con 

un valor de p 0.32. En cambio, Masterson J. A. et al. (31) identificó al antecedente de 

cesárea anterior como un factor asociado a MME obteniendo un valor de p<0.001, el cual 

estuvo presente en el 17% de los casos y el 12% de los controles. En nuestro estudio 

encontramos que el antecedente de cesares si es un factor asociado a la MME en las 

mujeres que fueron parte de nuestro estudio, con un valor de p <0.001 y estando presente 

78.3% de los casos y en el 29% de los controles.  

El antecedente de aborto fue estudiado por Nina Cáceres (25),  Julca Maquera (26) y 

Masterson J. A. et al. (31), siendo en las dos primeras un factor no asociado, para Nina 

Cáceres (25) el antecedente de aborto estuvo presente en el 71.4% de los casos y en el 

57.1% de los controles con un p valor de 0.172 y para Julca Maquera (26) el antecedente 

de aborto estuvo presente en el 27.7% de los casos y en el 30.2% de los controles con 

un valor de p 0.289. En cambio, Masterson J. A. et al. (31) el antecedente de aborto 

estuvo presente en el 15% de los casos y en el 16% de los controles, con un valor de p 

<0.001. Por su parte, en nuestro estudio encontramos que el antecedente de aborto 

estuvo presente 40.6% de los casos y en el 34.8% de los controles, al determinar si es 

un factor asociado a la MME en mujeres de nuestro estudio encontramos que el valor de 

p fue de 0.482, concluyendo que no es un factor asociado.  

En nuestro estudio encontramos que terminar la gestación por cesárea es un factor 

asociado a la MME, con valor de p <0.001 y estando presente en el 71% de los casos y 

en el 62.3% de los controles, lo mismo ocurre en los resultados obtenidos por Pupo 

Jiménez et al. (22) donde el término de la gestación por cesárea, fue en el 52.1% de los 

casos y en el 27% de los controles, con un valor de p <0.001, así como en el estudio de 

Valladares Gutiérrez (30) donde estuvo presente en el 51.3% de los casos y el 22.4%, un 
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valor de p <0.001 y para Masterson J. A. et al. (31) estando presente en un 38% de los 

casos y del 16% en  los controles con un valor de p <0.001. Obtener un resultado de 

significancia similar a otros estudios indica que terminar la gestación por cesárea, es un 

factor asociado en todas las gestantes que presentaran MME, esto a causa que la 

cesárea suelen ser de emergencia y por patologías donde se encuentra en peligro la vida 

de la madre como del hijo, como menciona en nuestro estudio, la causa más frecuente 

de MME fue la eclampsia, donde el plan terapéutico suele ser el término de la gestación 

y cesárea, lo mismo ocurre con muchas otras patologías presentes.  

Pupo Jiménez et al. (22) cuando estudio la presencia de la multiparidad, identifico que el 

11% de los casos y el 14.9% de los controles eran multíparas, así mismo, estudio la 

presencia de antecedente de parte como primíparas, encontrando que el 41,1% de los 

casos y del 35.5% de los controles, presentaban dicho antecedente, pero en ambos 

casos no era un factor asociado a la MME en mujeres de su estudio debido a que 

presento un valor de p 0.42 en ambos casos. Por su parte Julca Maquera (26) encontró 

que la nuliparidad era más frecuente en las mujeres de su estudio estando presente en 

el 49.6% de los casos y del 42.9% de los controles, al analizar si la paridad era un factor 

asociado encontraron que el valor de p fue 0.367. En cambio, en los estudios de Gutiérrez 

(30) y de Masterson J. A. et al. (31) determinaron a la paridad como un factor asociado a 

la MME, en ambos estudios encontraron que el valor de p <0.011, siendo que en 

Valladares Gutiérrez (30) la multiparidad estuvo presente en el 59.2% de los casos y en 

13.1% de los controles y en Masterson J. A. et al. (31) la paridad mayor a uno estuvo 

presente en un 28% de los casos y de 34% de los controles. Al comparar estos resultados 

con lo que, obtenidos, encontramos que se parecen a los dos primeros mencionados, 

donde en nuestro estudio que el 62.3% de los casos y el 49.3% eran multíparas, con un 

valor de p 0.313, concluyendo en nuestro estudio que la paridad no es un factor asociado 

a MME en las mujeres de nuestro estudio.   

Nina Cáceres (25) estudio la gestación de las mujeres con MME en su población, 

encontrando que el 40.5% de los casos y el 23.8% de los controles eran multigestas, 

analizando a la gestación como un factor no asociado a MME cuyo valor de p fue 0.102, 

lo mismo ocurrió en el estudio de Julca Maquera (26) donde la gestación más frecuente 

fueron las primigestas en un 66.4% de los casos y del 60.5% de los controles, obteniendo 

un valor de p 0.355. Ambos estudios concuerdan con los resultados que obtuvimos, 

donde el 58% de los casos y el 42% de los controles eran multigesta, y al analizar si la 

gestación era un factor asociado encontramos un valor de p en 0.173, concluyendo que 

la gestación no es un factor asociado para desarrollar MME en mujeres de nuestra 

población.   
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Tabla 17 

Factores obstétricos de riesgo asociado a la morbilidad materna extrema en mujeres atendidas en 

el Hospital II-2 Tarapoto. 

Factores obstétricos 

Morbilidad Materna Extrema 

Casos Controles Total 
OR 

Intervalo de 
confianza del 95% 

N % N % N % Inferior Superior 

Comorbilidad 
presente 

SI 28 40.6 14 20.3 42 30.4 
2.683 1.257 5.727 

NO 41 59.4 55 79.7 96 69.6 

Antecedente 
de cesárea  

SI 54 78.3 20 29 74 56.3 
8.820 4.071 19.109 

NO 15 21.7 49 71 64 46.4 

Vía de 
término de la 

gestación 

Cesárea  49 71 43 62.3 92 66.7 
1.481 0.727 3.02 

Otro 20 29 26 37.7 46 33.3 

Edad 
gestacional 

< 37 semanas 39 56.5 15 21.7 54 39.1 
4.680 2.224 9.850 

> 37 semanas 30 43.5 54 78.3 84 60.9 

Controles 
prenatales 

< 6 controles 45 65.2 22 31.9 67 48.6 
4.006 1.973 8.134 

> 6 controles 24 34.8 47 68.1 71 51.4 

Total 69 100 69 100 138 100    

Fuente: Datos obtenidos en la ejecución del estudio. 

 

En la tabla 17 se evidencia como factores de riesgo para la morbilidad materna extrema 

la presencia de comorbilidad con un Odds Ratio de 2.683, la presencia de antecedente 

de cesárea con un Odds Ratio de 8.82 la edad gestacional menor de 37 semanas con un 

Odds Ratio de 4.680 y los controles pre natales menores de 6 con un Odds Ratio de 

4.006.  

Discusión  

Pupo Jiménez et al. (22) demostraron que la presencia de comorbilidad es un factor de 

riesgo con un OR de 2 y un IC95% de 1 – 4. Los mismo ocurre en nuestro estudio, donde 

la comorbilidad presente aumentar en 2 el riesgo de las mujeres gestantes en presentar 

MME.  

Julca Maquera (26) encontró que el antecedente de cesárea no era un factor de riesgo 

para la morbilidad materna extrema, presentando un OR de 0.542 con un IC95% del 0.27 

– 1.09; lo mismo se evidencia en el estudio de  Valladares Gutiérrez (30) donde el 

antecedente de cesárea a pesar de presentar un OR 1.20 y que en teoría se puede decir 

que el antecedente de cesárea en mujeres de su población aumenta en 1 el riesgo de 

padecer MME, el rechazo como factor de riesgo fue debido que en su IC95% presento 

un valor de 0.85 – 1.70. Por nuestra parte, las mujeres que tienen antecedente de cesárea 

anterior tienen un riesgo de 8.8 veces de presentar MME. 

Pupo Jiménez et al. (22) identifico que terminar la gestación por cesárea era un factor de 

riesgo para la MME con un OR de 2.9 y un IC95% de 1.6 – 5.3; lo mismo ocurre en el 

estudio de Valladares Gutiérrez (30), donde, terminar la gestación por cesárea aumenta 
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el riesgo de producir que la puérpera termine en UCI con un OR de 1.81 cuyo IC95% fue 

de 1.33 – 2.45. En cambio, en nuestro estudio el terminar la gestación por cesárea 

presenta un OR de 1.481, pero no podemos concluir que es un factor de riesgo debido a 

que el límite inferior de la IC95% es menor a la unidad.  

Así mimo, Pupo Jiménez et al. (22) también identifico que tener una edad gestacional 

menor de 36 semanas era un factor de riesgo de MME con un OR de 5 y un IC95% de 

2.3 – 9.4. En nuestro estudio, sucede algo similar, tomando como semana gestacional de 

corte las 37 semanas, considerando que las gestantes con menor de 37 semanas de 

edad gestacional presentan 4.68 veces en desarrollar MME.   

Por último, Julca Maquera (26) encontró que no tener ningún control prenatal era un factor 

de riesgo de la MME con un OR de 2.771 y un IC95% de 1.555 – 4.938.  Lo mismo ocurre 

en el estudio de Valladares Gutiérrez (30) determinando si los controles prenatales 

inadecuados eran factores de riesgos asociados identifico que estuvo presente en el 

21.1% de los casos y del 9.2% de los controles y que cuyo valor de p 0.04, además de 

presentar un OR de 1.49 cuyo IC95% fue de 1.08 – 2.08. Por nuestra parte, el punto corte 

de los controles prenatales fue determinado por la media de la población sin MME donde 

se encontró que tener menos de 6 controles durante el proceso de la gestación aumenta 

hasta en 4 veces el producir MME en las mujeres de nuestra población en estudio.  

 

4.5. Resultados del objetivo 3 
 

Tabla 18 

Asociación de las enfermedades especificas con la morbilidad materna extrema en mujeres 

atendidas en el Hospital II-2 Tarapoto. 

Enfermedad especifica 

Morbilidad Materna Extrema 

Casos Controles Total Chi 

cuadrada 
P_valor 

N % N % N % 

Trastorno 

hipertensivo 

SI 44 63.8 25 36.2 69 50 
10.464 0.001 

NO 25 36.2 44 63.8 69 50 

Trastorno 

infeccioso 

SI 9 13 11 15.9 20 14.5 
0.234 0.629 

NO 60 87 58 84.1 118 85.5 

Trastorno 

hemorrágico 

SI 25 36.2 18 26.1 43 31.2 
1.655 0.198 

NO 44 63.8 51 73.9 95 68.8 

Otras 

enfermedades  

SI 5 7.2 2 2.9 7 5.1 Prueba exacta de 

Fisher: 0.441 NO 64 92.8 67 97.1 131 94.9 

Total 69 100 69 100 138 100   

  Fuente: Datos obtenidos en la ejecución del estudio. 
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La tabla 18 muestra una asociación significativa entre las enfermedades que cursan con 

características hipertensivas y la morbilidad materna extrema con un valor de p = 0.001.  

Discusión  

Yace-Martínez (28) estudio a las variables de trastorno hipertensivo, infeccioso y 

hemorrágico como claves, a las cuales les comparo con la edad y número de gestaciones, 

teniendo en cuenta la clave azul o enfermedades relacionadas a un trastorno hipertensivo 

encontraron que 86.5% de las mujeres que se manejó como clave azul pertenecían a un 

grupo etario de riesgo, al identificar si era un factor asociado a morbilidad materna 

extrema encontró que el valor de p 0.119. Por otra parte, al asociar la multigesta y la 

clave azul, encontraron que el 90.8% de las multigestas fueron manejadas mediante esta 

clave con un nivel de significancia cuyo valor de p fue 0.000, concluyendo que las 

multigestas tienen asociación a presentar trastorno hipertensivo que se va a necesitar un 

manejo especializado mediante la clave azul y que aumentaría la probabilidad de 

aumentar los casos de MME, a diferencia de la edad de riesgo. Por su parte, Valladares 

Gutiérrez (30) encontró que la preeclampsia como trastorno hipertensivo más frecuente 

estuvo presente en el 19.7% de los casos y en el 6.6% de los controles con un nivel de 

significancia de 0.03, concluyendo que la preeclamsia es un factor asociado a la MME. 

En caso de nuestro estudio se encontró que el trastorno hipertensivo, el cual puede ser 

preeclampsia, eclampsia, etc.; estuvo presente en el 63.8% de los casos y en el 36.2% 

de los controles con un valor de p 0.001, concluyendo que en nuestro estudio las 

enfermedades que cursan con un trastorno hipertensivo es un factor asociado a la MME.  

Yace-Martínez (28) al estudiar la clave amarilla o los trastornos infecciosos encontró que 

10.6% de las mujeres con MME que presentaban edad de riesgo fueron manejadas con 

clave amarilla y el nivel de significancia fue un valor de p 0.112, por otra parte, se analizó 

también 20.3% de las mujeres con MME fueron manejadas como clave amarilla fueron 

primigestas, y obtuvieron un valor de p 0.000, evidenciado que las mujeres primigestas 

tienen mayor riesgo de producir MME a comparación de que si presentan edad de riesgo. 

En nuestro estudio se encontró que el 13% de los casos y el 15.9% controles presentaron 

un trastorno infeccioso, ya sea como una septicemia o un shock séptico que le llevo a su 

estadía en UCI, encontrando un nivel de significancia de 0.629, concluyendo en nuestro 

estudio que los trastornos infecciosos no es un factor asociado a la MME en mujeres de 

nuestro estudio.  

Yace-Martínez (28) al estudiar la clave roja si está asociado a la edad de riesgo encontró 

que el 17.3% de las mujeres con MME fueron manejas mediante esta clave, así como 

que el 13.9% de las multigestas fueron manejadas mediante la clave roja, al analizar si 
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era un factor asociado encontró el valor de p 0.255 y 0.000 respectivamente, por su parte, 

Valladares Gutiérrez (30) encontró que los trastornos hemorrágicos estuvo presente en 

el 51.3% de los casos y del 10.5% en los controles, con un valor de p <0.001. En cambio, 

en nuestro estudio se encontró que el 36.2% de los casos y el 26.1% de los controles 

presentaron trastorno hemorrágico con un valor de p 0.198, concluyendo que para 

nuestro estudio el trastorno hemorrágico no es un factor asociado a la MME.  

Valladares Gutiérrez (30) cuando estudio otras enfermedades que pueden estar asociado 

a la MME como por ejemplo la obesidad, la cual estuvo presente en el 17.1% de los casos 

y en el 11.8% de los controles con un valor de p 0.36, concluyendo que no es factor 

asociado a la morbilidad materna extrema. Lo mismo ocurre en nuestro estudio, donde 

clasificamos como otras enfermedades aquellas como el dengue, trastornos metabólicos, 

etc.; teniendo que el 7.2% de los casos y el 2.9% de los controles presentaban otras 

enfermedades, el cual no es un factor asociado a MME debido a que presente un valor 

de p 0.441 mediante la Prueba exacta de Fisher.  

 

Tabla 19 

Trastorno hipertensivo como factor de riesgo a la morbilidad materna extrema en mujeres 

atendidas en el Hospital II-2 Tarapoto. 

Enfermedad especifica 

Morbilidad Materna Extrema  

Casos Controles Total 
OR 

Intervalo de confianza 

del 95% 

N % N % N % Inferior Superior 

Trastorno 

hipertensivo 

SI 44 63.8 25 36.2 69 50 
3.098 1.547 6.202 

NO 25 36.2 44 63.8 69 50 

Total 69 100 69 100 138 100    

Fuente: Datos obtenidos en la ejecución del estudio.  

En la tabla 19 se muestra al trastorno hipertensivo como un factor de riesgo con un Odds 

Ratio de 3.098 y un intervalo de confianza del 95% en 1.547 – 6.202.  

Discusión  

Yace-Martínez (28) identifico que las multigestas y el manejo de mujeres con MME 

mediante la clave azul presento un OR de 15.5 con un IC95% en 7.9 – 30.2. Por su parte, 

Valladares Gutiérrez (30) encontró que la preeclampsia como enfermedad característica 

de los trastornos hipertensivos tenía un OR de 1.62 con un IC95% en 1.19 – 2.22. Al igual 

que estos antecedentes, en nuestro estudio se determinó que las mujeres que presentan 

trastorno hipertensivo tienen un riesgo de hasta 3 veces de producir MME.  
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4.6. Resultados del objetivo 4 

 

Tabla 20 

Asociación de la falla de órgano con la morbilidad materna extrema en mujeres atendidas en el 

Hospital II-2 Tarapoto. 

Falla de órgano 

Morbilidad Materna Extrema 

Casos Controles Total 
Prueba exacta de Fisher 

N % N % N % 

Presenta falla 

de órgano 

SI 68 98.6 41 59.4 109 79 
<0.001 

NO 1 1.4 28 40.6 29 21 

Total 69 100 69 100 138 100   

Fuente: Datos obtenidos en la ejecución del estudio. 

 

La tabla 20 muestra los resultados de asociación de la falla de órgano y la morbilidad 

materna extrema, encontrando que la presencia de falla de órgano por criterios de 

laboratorio estuvo en un 98.6% de los casos, se aplica la prueba exacta de Fisher debido 

a que uno de los cuadros tiene como resultado la unidad, teniendo como resultado una 

asociación significativa con un valor de p <0.001. 

 

Discusión  

Moreno-Santillán et al. (58) menciona en su estudio cuales son los criterios clínicos y de 

laboratorio en las cuales se debe de sospechar en una falla de órgano y por lo tanto, 

llevar a la gestante o puérpera a buscar una cama en la UCI de un nosocomio, a pesar 

de eso, se vio pertinente averiguar de las mujeres estudiadas cuantas cumplían con los 

criterios establecidos y que realmente fueron manejadas por una UCI, ya que, como se 

evidenció durante la pandemia del COVID-19 la falta de camas UCIs en los diferentes 

nosocomios fue notorio, lo mismo ocurre, con diversas patologías, como es en el caso de 

la morbilidad materna extrema, encontrando en nuestro estudio que el 98.6% presentaron 

falla de órgano y que fueron manejados por una UCI, y que el 59.4% presentaron falla de 

órgano según los criterios presentados por Moreno-Santillán et al. (58) y que no fueron 

manejados en un UCI, al estudiar si la falla de órganos era un factor asociado se aplicó 

la Prueba exacta de Fisher, esto a causa que tuvimos un paciente con morbilidad materna 

extrema que no presentaba falla de órgano durante su estancia de UCI pero que 

presentaba una comorbilidad materna que según criterio medico debía ser maneja en 

UCI ante de posibilidad o alto riesgo de poder ser una muerte materna. Se determinó que 

la falla de órgano es un factor asociado a la morbilidad materna extrema con un valor de 

p <0.001.  
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Tabla 21 

Falla de órgano como factor de riesgo a la morbilidad materna extrema en mujeres atendidas en 

el Hospital II-2 Tarapoto. 

Falla de órgano 

Morbilidad Materna Extrema  

Casos Controles Total 
OR 

Intervalo de confianza 

del 95% 

N % N % N % Inferior Superior 

Presenta falla 

de órgano 

SI 68 98.6 41 59.4 109 79 
46.439 6.087 354.238 

NO 1 1.4 28 40.6 29 21 

Total 69 100 69 100 138 100    

Fuente: Datos obtenidos en la ejecución del estudio. 

 

En la tabla 21 calcula si la presencia de la falla de órgano es un factor de riesgo, teniendo 

como resultado de la Odds Ratio de 46.439 con un intervalo de confianza al 95% de 6.087 

– 354.283. 

Discusión  

Por las múltiples bibliografías presentadas en el desarrollo de esta investigación, la falla 

de órgano es algo característico de la morbilidad materna extrema, como parte de este 

estudio, se quiso determinar en cuanto puede aumentar el riesgo de falla de órgano para 

producir una MME encontrado que el riesgo es de hasta 46.439 veces, concluyendo que 

la presencia de la falla de órgano es un factor de riesgo para el desarrollo de la morbilidad 

materna extrema en mujeres de nuestra población. 
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CONCLUSIONES 

 Los factores epidemiológicos asociado a la morbilidad materna extrema tenemos 

solo a la procedencia de zona rural con un valor de p en 0.01, además de ser un 

factor de riesgo de hasta 2.45 veces para producir en las mujeres morbilidad materna 

extrema (OR: 2.45; IC95%: 1.198 – 5.014).  

 Los factores obstétricos asociados a la morbilidad materna extrema encontramos a 

la presencia de alguna comorbilidad con un valor de p 0.01, edad gestacional menor 

de 37, los controles prenatales menor de 6, el antecedente de cesárea y la vía de 

término de la gestación por cesárea, todos con un valor de p<0.001. Siendo factores 

de riesgo la comorbilidad, aumentando el riesgo de morbilidad materna extrema en 

2.68 veces (OR: 2.683; IC95%: 1.257 – 5.727), la edad gestacional menor de 37 

semanas en 4.68 veces (OR: 4.68;  IC95%: 2.224 – 9.850), los controles prenatales 

menor de 6 en 4.06 veces (OR: 4.00; IC95%:  1.973 – 8.134) y el antecedente de 

cesárea en 8.82 veces (OR: 8.820;  IC95%: 4.071 – 19.109), en cambio, la vía de 

término de la gestación por cesárea no se consideró como un factor de riesgo al 

presentar un valor de OR: 1.48 con un IC95% de 0.727 – 3.02.  

 Las enfermedades específicas del embarazo asociada a la morbilidad materna 

extrema encontramos solo a los trastornos hipertensivos con valor de p en 0.001, al 

calcular su factor de riesgo se encontró que puede aumentar el desarrollo de 

morbilidad materna extrema hasta en 3.098 veces (OR: 3.098; IC95%: 1.547 – 

6.202). 

 La falla de órgano si está asociada a la morbilidad materna extrema con valor de p 

<0.001, al calcular si es factor de riesgo, se encontró que puede aumentar el 

desarrollo de morbilidad materna extrema hasta en 46.439 veces (OR: 46.439; 

IC95%: 6.087 – 354.238). 
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RECOMENDACIONES 

 Al director de la Dirección Regional de Salud de San Martín, incorporar un Plan de 

Desarrollo y Fortalecimiento de capacidades del personal que labora en el primer 

nivel de atención, ya que, las mujeres que provienen de zona rural tienen mayor 

riesgo de producir morbilidad materna extrema y esto puede ser debido a la relación 

con otros factores como la edad gestacional, controles prenatales deficientes, etc.   

 Al director de la Dirección Regional de Salud de San Martín y a todas sus redes de 

salud, fortalecer los mecanismos de supervisión y monitoreo de las mujeres 

gestantes que acudan al primer y segundo nivel de atención, explicando los signos 

de alarma y obteniendo datos como la presencia de la comorbilidad, la edad 

gestacional, el número de controles, el antecedente de cesárea anterior, ya que estas 

variables son factores de riesgo para la morbilidad materna extrema. 

 Al director de la Dirección Regional de Salud de San Martín y a todas sus redes de 

salud capacitar al personal en cuanto al manejo de las claves, teniendo como mayor 

énfasis a la clave azul, debido que la causa más frecuente de enfermedad específica 

del embarazo fue la eclampsia y como trastorno de riesgo para la morbilidad materna 

extrema encontramos los trastornos hipertensivos.  

 Al director del Hospital II- 2 Tarapoto, realizar la detección oportuna de casos de 

morbilidad materna extrema de acuerdo a los criterios near miss brindada por la 

OMS, OPS y NT 174/2021 MINSA CDC, debiendo ser reportadas de forma 

adecuada, debido a que se encontró pacientes como controles que presentaban 

criterios de morbilidad materna extrema y que fueron excluidos del estudio.  
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ANEXOS 

Anexo 1: Ficha de Recolección de Datos 

 

N° de Ficha: ________     

Paciente con morbilidad materna extrema: (         )           

Paciente sin morbilidad materna extrema: (        )          

Factores epidemiológicos  

 Edad: ____________     

 IMC:____________________                                                     

 Grado de instrucción:  Sin estudios (     )                       Primaria (     )  

Secundaria (     )       Técnica o superior (     )  

 Procedencia:  Urbano (     )   Rural (     )     

 Ocupación:                 Sin ocupación (     )           Con ocupación (     )        

 Estado civil: Soltera (     )      Casada (     )                 Conviviente (     )             

Factores obstétricos  

 Estado materno al ingreso en UCI:  Gestante (     )     Puérpera (     )   

 Gestación múltiple:            Si  (     )                                         No (     )            

 Edad materna extrema:      Si  (     )                                         No (     )            

 Comorbilidad presente:     Si  (     )                                         No (     )            

 Antecedente de cesárea:   Si  (     )                                         No (     )         

 Antecedente de aborto:     Si  (     )                                         No (     )       

 Vía de término de la gestación actual:   Vaginal (     )   Cesárea (     )  

 Paridad: Nulípara(  )  Primípara (  ) Multípara ( )  Gran Multípara(  )        

 Gestación: Primigesta (     )   Segundigesta (     )    Multigesta (     )    

 Edad gestacional: __________________________________ 

 Controles prenatales:  ______________________________ 

 Periodo intergenésico:  _____________________________ 
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Enfermedad específica del embarazo: 

 Trastorno hipertensivo:  Si  (     )                                       No (     )            

 Trastorno infeccioso:  Si  (     )                                       No (     )            

 Trastorno hemorrágico: Si  (     )                                       No (     )            

 Otras enfermedades:  Si  (     )                                        No (     )       

 Diagnóstico de ingreso a UCI_________________  

 

Falla de órgano:  

 Presenta falla de órgano: Si  (     )                                  No (     )            

 Tipo de falla de órgano en UCI:     Cardiovascular (    ) Hepática (     )  

Renal (     )          Hemático o coagulación (     ) 

             Respiratoria (      )      Neurológico (      )   
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Anexo 2: Ficha de Likert para evaluación de los ítems desarrollados por el juicio de 

expertos. 
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Anexo 3: Cálculo de la validez de la ficha de recolección de datos. 

ÍTEM 

NÚMERO DE JUECES: 7  PROMEDIO 
V DE 

AIKEN 

Experto 

1 

Experto 

2 

Experto 

3 

Experto 

4  

Experto 

5 

Experto 

6 

Experto 

7 
  

1 5 5 5 5 5 5 5 5 1 

2 5 4 5 3 4 5 4 4.3 0.825 

3 4 3 5 4 4 5 3 4 0.75 

4 3 3 5 3 5 5 5 4.1 0.775 

5 4 3 5 5 5 5 5 4.6 0.9 

6 5 5 5 5 5 5 5 5 1 

7 5 5 5 5 5 5 5 5 1 

8 5 5 5 5 5 5 5 5 1 

9 5 5 5 5 5 5 5 5 1 

10 5 5 5 5 5 5 5 5 1 

11 5 5 5 5 5 5 5 5 1 

12 5 5 5 5 5 3 5 4.7 0.925 

13 5 5 5 5 5 4 5 4.9 0.975 

14 5 5 5 5 5 5 5 5 1 

15 5 5 5 5 5 5 5 5 1 

16 5 5 5 5 5 5 5 5 1 

17 5 5 5 5 5 5 5 5 1 

18 5 5 5 5 5 5 5 5 1 

19 5 5 5 5 5 5 5 5 1 

20 5 5 5 5 5 5 5 5 1 

       V de Aiken global 0.9575 

 

Se obtiene que la V de Aiken por ítems es >0.7 por lo que, todos los ítems del 

instrumento presentan buena concordancia de validez entre los jueces, así mismo 

la V de Aiken global tiene resultado de concordancia y validez excelente. 

Formula aplicada a partir del estudio de Cordón sobre la V de Aiken modificada. (61) 
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Anexo 4: Constancia de evaluación de la ficha de recolección de datos por expertos 
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Anexo 5: Matriz de consistencia 

Problema Objetivos Hipótesis Metodología Universo, población y muestra 

Problema 

General: 

¿Cuáles son los 

factores 

epidemiológicos, 

obstétricos, 

enfermedad 

específica del 

embarazo y la falla 

orgánica, factores 

asociados a 

morbilidad 

materna extrema 

en mujeres 

atendidas en el 

Hospital II-2 

Tarapoto, enero 

2017 - abril 2023? 

Objetivo General: 

Conocer factores que se asocian a morbilidad 

materna extrema en pacientes atendidas en el 

servicio de cuidados intensivos del Hospital II-2 

Tarapoto, enero 2017 - abril 2023. 

Objetivo Especifico: 

O1: Determinar factores epidemiológicos que se 

asocian a morbilidad materna extrema en 

mujeres atendidas en cuidados intensivos del 

Hospital II-2 Tarapoto. 

O2: Identificar factores obstétricos que se 

asocian a morbilidad materna extrema en 

mujeres atendidas en cuidados intensivos del 

Hospital II-2 Tarapoto. 

O3: Determinar enfermedades específicas del 

embarazo que se asocian a morbilidad materna 

extrema en mujeres atendidas en cuidados 

intensivos del Hospital II-2 Tarapoto. 

O4: Identificar si la falla orgánica se asocia a 

morbilidad materna extrema en mujeres 

atendidas en cuidados intensivos del Hospital II-

2 Tarapoto. 

Hipótesis Nula (Ho): Los factores 

epidemiológicos, obstétricos, 

enfermedades específicas del 

embarazo y falla orgánica no se 

asocian a la morbilidad materna 

extrema en mujeres manejadas en 

cuidados intensivos del nosocomio 

Hospital II-2 Tarapoto, enero del 

2017 a abril del 2023. 

Hipótesis alterna (Hi): Los 

factores epidemiológicos, 

obstétricos, enfermedades 

específicas del embarazo y falla 

orgánica se asocian a la morbilidad 

materna extrema en mujeres 

manejadas en cuidados intensivos 

del nosocomio Hospital II-2 

Tarapoto, enero del 2017 a abril del 

2023. 

Tipo de estudio:  

Descriptivo, 

retrospectivo, 

transversal. 

Diseño 

Casos y controles 

Universo 

Un total de 21 982 gestantes y 15 511 

puérperas que acudieron al Hospital II-2 de 

Tarapoto en enero de 2017 y abril de 2023,  

Población 

Formado por 246 mujeres embarazadas o 

puérperas de 42 días que han sido 

ingresadas en cuidados intensivos del 

hospital entre enero de 2017 y abril de 

2023. 

Muestra 

Mediante la fórmula de casos y controles 

encontrados en el aplicativo OpenEpi. Se 

utiliza los resultados de la edad materna 

extrema como factor asociado a morbilidad 

materna extrema de Nina Cáceres, JM 

(17), donde el porcentaje de edad materna 

extrema de los casos expuestos fue del 

14% y el porcentaje de los controles 

expuestos es del 36%, resultados una 

muestra de 69 casos y 69 controles por la 

relación 1:1. 
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