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RESUMEN 

Objetivo: Evaluar la relación entre la mortalidad materna por preeclampsia severa 

asociada al número de gestaciones en el servicio UCI – HCMM. Metodología: El estudio 

es de tipo observacional – analítico, retrospectivo y de corte transversal; en el período 

enero 2019 – enero 2023. Resultados: Se realizó la revisión de historias clínicas de 

pacientes obstétricas, de las cuales 227 ingresaron a UCI materna del HCMM por el 

diagnóstico de preeclampsia severa, fueron 196 quienes cursaron con la patología, sin 

embargo, tuvieron resolución, y representan el 86.34%; entre tanto, siendo 31 el número 

de muertes, que representan el 13.66%. Según el año de ocurrencia en el año 2019 la 

mortalidad significó 32.26%, mientras que en el año 2022 se presentó 9.68% coincidiendo 

con los datos del CDC – MINSA. Conclusiones: La preeclampsia severa es una condición 

grave que afecta a una proporción significativa de mujeres embarazadas en la población 

estudiada. Existe asociación entre la preeclampsia severa y la mortalidad materna, ya que 

es considerable el número de mujeres que fallecieron durante el periodo de estudio. La 

multiparidad podría ser un factor de riesgo importante para el desarrollo de la 

preeclampsia severa, ya que el antecedente de historial familiar o de la misma patología 

predispone su desarrollo. 

Palabras Clave: Gestantes, Materna, Unidad de cuidados intensivos. 
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ABSTRACT 

Objective: To evaluate the relationship between maternal mortality due to severe 

preeclampsia associated with the number of pregnancies in the ICU – HCMM service. 

Methodology: The study is observational – analytical, retrospective and cross-sectional; 

in the period January 2019 – January 2023. Results: A review of the medical records of 

obstetric patients was carried out, of which 227 were admitted to the maternal ICU of the 

HCMM for the diagnosis of severe preeclampsia, there were 196 who had the pathology, 

however, they had resolution, representing 86.34%; Meanwhile, the number of deaths is 

31, which represents 13.66%. According to the year of occurrence, in 2019 mortality was 

32.26%, while in 2022 it was 9.68%, coinciding with data from the CDC – MINSA. 

Conclusions: Severe preeclampsia is a serious condition that affects a significant 

proportion of pregnant women in the studied population. There is an association between 

severe preeclampsia and maternal mortality, since the number of women who died during 

the study period is considerable. Multiparity could be an important risk factor for the 

development of severe preeclampsia, since a history of family history or the same 

pathology predisposes its development. 

Keywords: Intensive care unit, Pregnant women, Maternal. 
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CAPÍTULO I 

INTRODUCCIÓN 

1.1 JUSTIFICACIÓN  

La mortalidad materna es un problema de coyuntura mundial, que puede ocurrir 

durante las distintas etapas de la gestación y puerperio; a nivel de Latinoamérica aún se 

conservan cifras elevadas, encontrándose Perú dentro de los 5 países con mayor tasa de 

mortalidad. Según información de la OMS la preeclampsia se sitúa en el segundo puesto 

de causa de mortalidad materna, representando el 14% a nivel mundial.  Siendo también 

la segunda causa de muerte en el Perú; teniendo gran prevalencia de casuística en Puno(1).  

A pesar de que en Perú se ha observado una disminución en la incidencia de la 

mortalidad materna en los últimos años, aún persisten desafíos significativos. El presente 

estudio se justifica en parte debido a la falta de implementación efectiva de las estrategias 

de intervención en salud materna, especialmente a nivel regional. Si bien se han 

desarrollado políticas y estrategias en el nivel central, la implementación y ejecución de 

estas medidas en Puno se enfrenta a desafíos específicos. Es fundamental comprender y 

abordar estos obstáculos para mejorar la atención médica y la prevención de las patologías 

que conducen a la mortalidad materna en esta región. 

Además de las implicaciones en la atención médica, la mortalidad materna 

también tiene un impacto significativo en la sociedad en general (2). Cuando una madre 

muere durante el embarazo, el parto o el posparto, deja a su familia en una situación 

vulnerable y puede tener un impacto duradero en la vida de los niños que quedan 

huérfanos. Esto, a su vez, puede generar una serie de consecuencias negativas que afectan 
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la sociedad en su conjunto. La carga emocional y económica resultante puede ser 

abrumadora y socava el bienestar general de la comunidad. 

La justificación de este estudio también toma en consideración el impacto 

significativo de la edad materna en la mortalidad materna relacionada con la preeclampsia 

severa. Se ha observado que ciertos grupos de edad enfrentan un mayor riesgo de 

complicaciones durante el embarazo, lo que contribuye a las elevadas tasas de mortalidad 

materna. Es crucial comprender cómo la edad materna se entrelaza con la incidencia de 

preeclampsia severa y cómo esto puede influir en los desenlaces adversos durante el 

embarazo y el posparto. La literatura médica ha destacado consistentemente la asociación 

entre la edad materna avanzada y un mayor riesgo de complicaciones obstétricas, 

incluidas aquellas relacionadas con la preeclampsia severa. De manera similar, las 

mujeres más jóvenes también pueden enfrentar riesgos significativos durante el 

embarazo, lo que subraya la importancia de examinar cómo la edad materna se 

correlaciona con la aparición y el manejo de la preeclampsia severa (3). 

En el contexto específico de Puno, donde el tema de la mortalidad materna 

relacionada con la preeclampsia severa es una preocupación importante, es crucial 

considerar cómo los distintos grupos de edad pueden estar experimentando desafíos 

únicos y qué factores específicos podrían estar contribuyendo a estas disparidades. Esto 

permitirá una comprensión más profunda de los aspectos sociales, demográficos y de 

salud que podrían estar influyendo en la mortalidad materna en la región (4). 

Otro aspecto de relevancia para el presente estudio es el ingreso de pacientes 

obstétricas a UCI siendo un indicador de la gravedad de su condición que conlleva el 

riesgo significativamente mayor de complicaciones adversas, incluida la mortalidad 

materna (5).  
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La preeclampsia severa es una condición médica que puede desarrollarse de 

manera rápida y potencialmente poner en peligro la vida de la madre y el feto (6). Una 

vez que las pacientes embarazadas llegan a un estado tan crítico que requiere cuidados 

intensivos, la capacidad de intervenir de manera efectiva y segura se ve comprometida. 

Por lo tanto, la detección temprana, la prevención y la atención adecuada de la 

preeclampsia antes de que se agrave lo suficiente como para justificar el ingreso a la UCI 

son fundamentales para reducir la mortalidad materna (6,7). 

Reducir la necesidad de ingreso en la UCI no solo puede salvar vidas, sino que 

también puede disminuir la carga económica y logística para los sistemas de atención 

médica evitando el empeoramiento de esta afección y, para las familias de los 

pacientes(8). 

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El análisis sobre la relación entre la preeclampsia como causa de muerte materna 

y el número de gestación, se ha descrito en las distintas fuentes bibliográficas como causas 

separadas; sin embargo, esto implica examinar la casuística de si existe una mayor 

incidencia de preclamsia en mujeres con múltiples gestaciones en comparación con 

aquellas con embarazos únicos. Además, se buscará determinar si la multiparidad es un 

factor de riesgo independiente para el desarrollo de preeclampsia (2,4,9).  

La mortalidad materna, definida como la muerte de una mujer durante el 

embarazo, el parto o en las primeras semanas posteriores a dar a luz, sigue siendo un 

desafío de salud global (10). A pesar de los avances en la atención médica y el acceso a 

servicios de salud, la preeclampsia severa, una complicación grave del embarazo 

caracterizada por hipertensión y daño a órganos, continúa siendo una causa significativa 

de mortalidad materna en todo el mundo. 
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La preeclampsia severa, si no se diagnostica y maneja adecuadamente, puede 

llevar a complicaciones graves tanto para la madre como para el feto. Esta afección no 

solo representa una amenaza para la salud de las mujeres embarazadas, sino que también 

impone una carga emocional, así como económica a las familias y la sociedad en su 

conjunto. La detección temprana, el monitoreo constante y el tratamiento adecuado son 

fundamentales para reducir la mortalidad materna causada por la preeclampsia severa. 

En el contexto del Hospital Carlos Monge Medrano (HCMM) en Puno, Perú, se 

ha observado una tasa significativa de mortalidad materna asociada con la preeclampsia 

severa durante el período de enero de 2019 a enero de 2023. A pesar de los esfuerzos por 

mejorar la atención obstétrica, esta persistente tasa de mortalidad materna plantea 

preguntas críticas y exige una evaluación exhaustiva. 

Un factor adicional que se explorará en esta investigación es la relación entre la 

preeclampsia severa y el número de gestaciones. Se ha sugerido que el riesgo de 

preeclampsia aumenta en mujeres que han experimentado múltiples embarazos. Esta 

relación plantea preguntas sobre cómo la historia reproductiva de las pacientes puede 

influir en su susceptibilidad a la preeclampsia severa y, en última instancia, en su riesgo 

de mortalidad materna (4). Existe escasa investigación sobre la prevalencia de la 

mortalidad materna por preeclampsia asociada al número de gestaciones, en determinados 

grupos etarios, así como la supervivencia después de la estancia en UCI. 
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1.3 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

1.3.1 Pregunta general 

¿Cuál es la tasa de mortalidad materna por preeclampsia severa asociada 

al número de gestaciones en el servicio de UCI del HCMM en el período enero 

2019 – enero 2023? 

1.4 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 

1.4.1 Objetivo general 

Evaluar la relación entre la mortalidad materna por preeclampsia severa 

asociado al número de gestaciones en el servicio UCI – HCMM. 

1.4.2 Objetivos específicos 

• Determinar la incidencia de preeclampsia severa en mujeres embarazadas 

en el servicio de UCI - HCMM. 

• Analizar la asociación de la tasa de mortalidad materna por preeclampsia 

severa y el número de gestaciones en el servicio UCI – HCMM. 

• Reconocer la supervivencia de las pacientes según el año de ocurrencia 

en el servicio UCI – HCMM de acuerdo al grupo etario. 

1.5 HIPÓTESIS DE LA INVESTIGACIÓN 

1.5.1 Hipótesis general  

Hi: Existe relación entre la tasa de mortalidad materna por preeclampsia 

severa asociada al número de gestaciones, esta es elevada en determinados grupos 
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etarios de pacientes obstétricas del servicio de UCI del HCMM en el período enero 

2019 – enero 2023. 

Ho: No existe una relación entre la tasa de mortalidad materna por 

preeclampsia severa asociada al número de gestaciones, ya que no es elevada en 

determinados grupos etarios de pacientes obstétricas del servicio de UCI del 

HCMM en el período enero 2019 – enero 2023. 
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CAPÍTULO II 

REVISIÓN DE LITERATURA 

2.1 ANTECEDENTES 

2.1.1 Internacional  

Sucasaca en 2016 investigó mediante un estudio cuali – cuantitativo en el 

Hospital materno infantil Ramón Sardá de la ciudad autónoma de Buenos Aires – 

Argentina; que la multiparidad extrema, definida como tener cinco o más nacidos 

vivos, estaba fuertemente asociada con una mayor morbi - mortalidad materna en 

los países en Desarrollo, menciona 34.65 años como la edad promedio de gran 

multíparas (mediana 35 y DE 4.486 años). Consideró un factor de riesgo 

importante para diversos problemas de salud entre las mujeres en edad 

reproductiva, incluidas discapacidad, enfermedad y muerte. Además, la 

multiparidad extrema está relacionada con resultados adversos para la salud fetal 

y neonatal, que pueden tener importantes implicaciones sociales y familiares(15). 

Bordelois, et al. realizó un estudio observacional, prospectivo y 

longitudinal de 202 pacientes en gestación y puerperio que ingresaron en UCI del 

Hospital "Dr. Agostinho Neto" - Guantánamo, período 2015-2016, para ver las 

características de la morbimortalidad maternas según variables sociales, de 

demografía y biológicas. La media en cuanto a la edad fue de 26 años. El 14,8 % 

presentó como enfermedad anterior asma bronquial y 10,9 % habían recibido 

terapia de ventilación artificial; además, 37 % había ingresado por presentar 

patología obstétrica y 62,9 % por enfermedad no obstétrica, prevaleciendo la 

eclampsia-preeclampsia con signos de severidad (10,8 %) y la neumonía 
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bacteriana (15,3 %), respectivamente. Paralelamente, a 24,8 % le realizaron 

histerectomía y 58,4 % presentaron complicaciones. Finalmente, 3 pacientes 

murieron, en tal sentido, en la UCI, el riesgo de muerte materna fue considerable 

y el hecho como tal bajo(3). 

Aukes et al., encontraron que los sistemas de registro civil incompletos 

significan que las causas de muerte durante el embarazo y el parto no se 

comprenden bien en los países de ingresos bajos y medios. Para informar los 

esfuerzos globales para reducir la mortalidad materna, compararon la revisión 

médica y el análisis computarizado de las autopsias verbales (software de 

interpretación de autopsias verbales [InterVA]), para comprender su acuerdo 

sobre la causa de muerte materna y las circunstancias de las categorías de 

mortalidad (COMCAT) en la Comunidad. Ensayos aleatorios grupales de 

intervenciones de nivel para la preeclampsia (CLIP). Métodos: Los ensayos CLIP 

se llevaron a cabo en India, Pakistán y Mozambique, y reclutaron a mujeres 

embarazadas de entre 12 y 49 años entre el 1 de noviembre de 2014 y el 28 de 

febrero de 2017. Se inscribieron 69.330 mujeres embarazadas en 44 grupos 

(36.008 en los 22 grupos de intervención). y 33.322 en los 22 conglomerados de 

control). En este análisis secundario de muertes maternas en CLIP, incluyeron 

mujeres que murieron en cualquiera de los 22 grupos de intervención o 22 grupos 

de control. Personal capacitado realizó la autopsia verbal de la OMS en 2012 

después de muertes maternas. Dos médicos (y un tercero para llegar a un 

consenso, si fuera necesario) revisaron los datos de vigilancia del ensayo y las 

autopsias verbales y, en los grupos de intervención, los datos de las visitas 

dirigidas por trabajadores de salud comunitarios. Determinaron la causa de muerte 

según la Clasificación Internacional de Enfermedades-Mortalidad Materna de la 
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OMS (CIE-MM). Las autopsias verbales también fueron analizadas mediante 

modelos informáticos de InterVA (versiones 4 y 5) para generar la causa de la 

muerte. El análisis COMCAT fue proporcionado por InterVA-5 y, en la India, por 

la revisión médica de los datos del Registro de Salud Materna del Recién Nacido. 

Se compararon las causas de muerte y los COMCAT asignados por revisión 

médica, Inter-VA-4 e InterVA-5, y se evaluó la concordancia con el coeficiente κ 

de Cohen. Recomendaciones: De 61.988 embarazos con seguimiento exitoso en 

los ensayos CLIP, se notificaron 143 muertes maternas (16 muertes en la India, 

105 en Pakistán y 22 en Mozambique). La tasa de mortalidad materna fue de 231 

(IC 95%: 193-268) por 100.000 embarazos identificados. La mayoría de las 

muertes se atribuyeron a causas maternas directas (en lugar de causas indirectas o 

indeterminadas según la clasificación de la CIE-MM), con una concordancia 

mediana a buena entre la revisión del médico y el InterVA-4 (κ=0,56 [IC del 95%: 

0,43-0 ·66]) o InterVA-5 (κ=0,44 [0,30-0,57]), e InterVA-4 e InterVA-5 (κ=0,72 

[0,60-0,84]). Las tres causas principales de muerte fueron las mismas según la 

revisión médica, InterVA-4 e InterVA-5 (categorías ICD-MM hemorragia 

obstétrica, complicaciones no obstétricas y trastornos hipertensivos); sin embargo, 

La atribución de muertes de pacientes individuales a hemorragia obstétrica varió 

más entre los métodos (revisión de médicos, 38 [27%] muertes; InterVA-4, 69 

[48%] muertes; e InterVA-5, 82 [57%] muertes), que la atribución. a causas no 

obstétricas (revisión de médicos, 39 [27 %] muertes; InterVA-4, 37 [26 %] 

muertes; e InterVA-5, 28 [20 %] muertes) o trastornos hipertensivos (revisión de 

médicos, 23 [16 %] muertes] muertes; InterVA-4, 25 [17%] muertes; e InterVA-

5, 24 [17%] muertes). La concordancia para las nueve categorías de la CIE-MM 

fue justa para la revisión médica versus InterVA-4 (κ=0,48 [0,38-0,58]), pobre 
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para la revisión médica versus InterVA-5 (κ=0,36 [0 ·27-0·46]), y bueno para 

InterVA-4 versus InterVA-5 (κ=0,69 [0,59-0,79]). Los COMCAT asignados con 

mayor frecuencia por InterVA-5 fueron emergencias (68 [48%] de 143 muertes) 

y sistemas de salud (62 [43%] muertes). y según la revisión médica (sólo India) 

fueron los sistemas de salud (siete [44%] de 16 muertes) y la inevitabilidad (cinco 

[31%] muertes); la concordancia entre InterVA-5 y la revisión médica (solo datos 

de India) fue pobre (κ=0,04 [0,00-0,15]). Interpretación: Los hallazgos indican 

que InterVA-5 es menos preciso que InterVA-4 para determinar las causas y 

circunstancias de la muerte materna, en comparación con la revisión médica. Sus 

resultados sugieren la necesidad de mejorar la próxima versión de InterVA y de 

que los investigadores y médicos utilicen preferentemente InterVA-4 al registrar 

las muertes maternas(3). 

Gutiérrez et al, describieron las patologías que se presentaron con mayor 

frecuencia en un conjunto de gestantes que ingresaron a UCI de una institución de 

tercer nivel en Bogotá desde el 2014 hasta el 2016. Diseño: se ejecutó un estudio 

retrospectivo descriptivo y analítico observacional de corte transversal. Pacientes: 

Todas las pacientes obstétricas o en puerperio mediato que necesitaron de manejo 

en la UCI de una institución prestadora de servicios en salud del tercer nivel 

Bogotá (Colombia) en el período de 2014 al 2016. Resultados: cuando ingresaron 

a UCI, 75% de estas pacientes se encontraban en puerperio mediato, en tanto el 

resto se encontraba en el segundo trimestre de la gestación. Las patologías que se 

presentaron con mayor frecuencia fueron los trastornos hipertensivos, 

continuando con la sepsis y la hemorragia post parto. Respecto al manejo 

necesario, fueron la terapia antihipertensiva, seguido de la transfusión de hemo 

componentes. Conclusión: en este estudio se presenta un análisis de gestantes con 
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criterios de ingreso a UCI y busca contribuir en la identificación de factores de 

riesgo y criterios de morbilidad materna extrema que permitan el diagnóstico 

oportuno, tratamiento y seguimiento de las gestantes(11). 

Say, et al, realizaron búsquedas en bases de datos bibliográficas 

especializadas y generales de artículos publicados entre el 1 de enero de 2003 y el 

31 de diciembre de 2012, para datos de investigación, sin restricciones de idioma, 

y en la base de datos de mortalidad de la OMS para datos del registro civil. Sobre 

la base de criterios de inclusión preespecificados, analizaron las causas de muerte 

materna a partir de conjuntos de datos. Agregaron estimaciones a nivel de país 

para informar estimaciones de causas de muerte por regiones de los Objetivos de 

Desarrollo del Milenio y en todo el mundo, para las categorías principales y 

secundarias de muerte con un modelo jerárquico bayesiano. Hallazgos: Se 

identificaron 23 estudios elegibles (publicados entre 2003 y 2012). Incluyeron en 

el análisis 417 conjuntos de datos de 115 países que comprenden 60.799 muertes. 

Alrededor del 73% (1.771.000 de 2.443.000) de todas las muertes maternas entre 

2003 y 2009 se debieron a causas obstétricas directas y las muertes por causas 

indirectas representaron el 27,5% (672.000, 95% UI 19,7-37 ·5) de todas las 

muertes. La hemorragia representó el 27,1% (661 000, 19,9-36,2), los trastornos 

hipertensivos el 14,0% (343 000, 11,1-17,4) y la sepsis el 10,7% (261 000, 5 ·9-

18·6) de muertes maternas. El resto de las muertes se debieron a aborto (7,9% 

[193 000], 4,7-13,2), embolia (3,2% [78 000], 1,8-5,5) y todas las demás muertes. 

causas directas de muerte (9,6% [235 000], 6,5-14,3). Las estimaciones regionales 

variaron sustancialmente. Interpretación: Entre 2003 y 2009, las hemorragias, los 

trastornos hipertensivos y la sepsis fueron responsables de más de la mitad de las 

muertes maternas en todo el mundo. Más de una cuarta parte de las muertes fueron 
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atribuibles a causas indirectas. Estos análisis deberían informar la priorización de 

políticas, programas y financiamiento de salud para reducir las muertes maternas 

a nivel regional y global. Se necesitan mayores esfuerzos para mejorar la 

disponibilidad y la calidad de los datos relacionados con la mortalidad 

materna(12). 

Souza et al, presentaron los principales hallazgos de la Encuesta Multipaís 

de la OMS sobre Salud Materna y Recién Nacido (WHOMCS), cuyo objetivo fue 

evaluar la carga de complicaciones relacionadas con el embarazo, la cobertura de 

intervenciones clave de salud materna y el uso del índice de gravedad materna 

(IMS) en una red global de establecimientos de salud. Métodos: En nuestro 

estudio transversal, incluimos mujeres que asistían a centros de salud en África, 

Asia, América Latina y Medio Oriente que atendían al menos 1000 partos por año 

y tenían la capacidad de realizar cesáreas. Obtuvimos datos del análisis de los 

registros hospitalarios de todas las mujeres que dieron a luz y de todas las mujeres 

que tuvieron un resultado materno grave (SMO; es decir, muerte materna o cuasi 

accidente materno). Consideramos la cobertura de intervenciones clave de salud 

materna como la proporción de la población objetivo que recibió una intervención 

indicada (p. ej., la proporción de mujeres con eclampsia que recibieron sulfato de 

magnesio). Utilizamos áreas bajo las curvas características del operador receptor 

(AUROC) con IC del 95% para validar externamente un MSI previamente 

informado como indicador de gravedad. Evaluamos el desempeño general de la 

atención (es decir, la capacidad de producir un efecto positivo en los resultados de 

salud) a través de índices de mortalidad estandarizados. Resultados:  Desde el 1 

de mayo de 2010 hasta el 31 de diciembre de 2011, incluimos a 314.623 mujeres 

que asistieron a 357 centros de salud en 29 países (2.538 tuvieron un cuasi 
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accidente materno y ocurrieron 486 muertes maternas). El período medio de 

recolección de datos en cada establecimiento de salud fue de 89 días (DE 21). 

23.015 (7,3%) mujeres tenían trastornos potencialmente mortales y 3.024 (1,0%) 

desarrollaron un SMO. 808 (26,7%) mujeres con SMO tuvieron hemorragia 

posparto y 784 (25,9%) tuvieron preeclampsia o eclampsia. Las disfunciones 

cardiovasculares, respiratorias y de coagulación fueron las disfunciones orgánicas 

más frecuentes en mujeres que tenían SMO. La mortalidad notificada en países 

con una tasa de mortalidad materna alta o muy alta fue de dos a tres veces mayor 

que la esperada para la gravedad evaluada, a pesar de una alta cobertura de 

intervenciones esenciales. El MSI tuvo buena precisión para la predicción de la 

muerte materna en mujeres con marcadores de disfunción orgánica (AUROC 

0,826 [IC 95% 0,802–0,851])(8). 

Prieto et al, en el Hospital universitario Carlos Haya, Málaga, España en 

2011, buscaron describir la incidencia, así como la clínica y la epidemiología de 

las gestantes preeclámpticas severas que necesitaron manejo en la unidad de 

cuidados intensivos; el diseño fue de tipo observacional prospectivo de una serie 

de casos; de una población de 262 gestantes se hizo un análisis descriptivo de 

dicha población, de su permanencia y complicaciones en UCI hasta su 

fallecimiento intrahospitalario. Reportan 30,47 ± 5,7 años como edad media, 

siendo 78% gestantes con diagnóstico de preeclampsia severa, 16% con síndrome 

HELLP y, 6% por eclampsia; que se desencadenó en la semana 31,85 ± 4,45. 

Refieren que el 63% de las gestantes eran primigrávidas sin prevalencia de 

patologías anteriores; en cuanto a las complicaciones fue el 14%. Como hallazgo 

de mortalidad materna indican un 1,5% que representan 4 pacientes, lo cual 

relacionaron con la multiparidad, incremento del aspartato aminotransferasa hasta 
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71 mg/dL. Concluyen entonces en que la tasa de mortalidad materna por 

preeclampsia severa es baja y se asocia a primigrávidas, sobre todo en el tercer 

trimestre de la gestación(13). 

2.1.2 Nacional 

Arroyo C, el año 2014 estudió las causas independientes para preeclampsia 

en pacientes obstétricas que se atendieron en el Hospital Belén de Trujillo; la 

investigación tuvo carácter analítico, observacional, retrospectivo, de casos y 

controles; donde los hallazgos fueron: pacientes obstétricas menores de edad (15 

años) (OR:0.66; p>0.05), obesidad (OR:1.99; p<0.05), primigestas (OR:2.29; 

p<0.01), procedencia rural (OR:0.75; p>0.05), deficiente nivel de educación 

(OR:2.99;p<0.01); llegando a la conclusión de que la obesidad, primigestación y 

el deficiente nivel de educación eran causas relacionados al desarrollo de 

preeclampsia(14).  

Pinto D, en el año 2018 buscó demostrar que existen causas que facilitan 

la muerte materna. Tuvo como población 80 casos de mortalidad materna desde 

el 2008 hasta el 2017, considerando la edad, estado civil, grado de instrucción, 

ocupación. Refiere que pacientes embarazadas con menos de 20 semanas 

murieron en un 17.50%, en la edad gestacional de 20 a 28 semanas un 22.50%, de 

27.50% entre 29 y 36 semanas y 32.50% al culminar la gestación. Del universo 

30% pereció en el proceso de la gestación, 3.75% durante el parto y 66.25% en la 

etapa de puerperio. Siendo la enfermedad hipertensiva del embarazo la principal 

causa (58.33%), seguido de coagulopatías (20.83%), y el resto por complicaciones 

de óbito. Concluye entonces, que existen causas adjuntas al propio proceso de 

gestación que conllevan a la mortalidad materna(15). 
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Julca, estudió en el Hospital regional docente de Cajamarca durante 2019 

– 2020 los factores de riesgo que estuvieran relacionados a preeclampsia 

complicada con Síndrome de Hellp. De las 109 pacientes diagnosticadas con 

Síndrome de Hellp, en el 2019, 29 pacientes presentaron preeclampsia de inicio 

precoz (PIP) y 80 de inicio tardío (PIT); en el 2020 fueron 66 pacientes, de las 

cuales registró 17 PIP y 31 PIT. Siendo Cajamarca de más incidencia con 42 

pacientes, 6 PIP y 36 PIT. Las edades son dispersas entre 14 a 45 años. En el 2020 

se reportó mayor cantidad de casos PIP y PIT, que el anterior, teniendo como 

causa prevalente la multiparidad(16). 

2.1.3 Regional 

No se encontraron estudios similares en la región de Puno. 

2.2 MARCO TEÓRICO 

2.2.1 Mortalidad materna 

La OMS en su “Guía para la aplicación de la CIE 10 a las muertes 

ocurridas durante el embarazo, parto y puerperio”, define la muerte materna en 

los siguientes términos: “Es la muerte de una mujer mientras que está embarazada 

o dentro de los 42 días siguientes de terminar un embarazo, independientemente 

de su duración y localización, por cualquier causa vinculada o agravada por éste 

o su manejo, pero no por causas accidentales o incidentales(17,18). 

El boletín epidemiológico que emitió el Ministerio de Salud, muestra 

diversos cuadros sobre el número de muertes materna 2000 – 2022 y a la SE 07 

(al 18 de febrero) del 2023 (19). 
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Figura 1      

Número de muertes maternas 2000 – 2022 y a la SE 07 del 2023 

 

Fuente: Centro Nacional de Epidemiología, Prevención y Control de Enfermedades – MINSA. 

Figura 2      

Número de muertes maternas, Perú del año 2000 – 2022 y a la SE 07 del 2023 

 

Fuente: Centro Nacional de Epidemiología, Prevención y Control de Enfermedades – MINSA. 
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Figura 3      

Número de muertes maternas por distritos, Perú 2023 

 

Fuente: Centro Nacional de Epidemiología, Prevención y Control de Enfermedades – MINSA. 
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Figura 4      

Muertes maternas según grupo de edad, Perú 2017 – 2022 y hasta la SE 07 del 

2023 

 

Fuente: Centro Nacional de Epidemiología, Prevención y Control de Enfermedades – MINSA. 

2.2.2 Tasa de mortalidad materna  

Se define la mortalidad (tasa) como la ‘relación entre el número de muertes 

en una población durante un período determinado y la población total del mismo 

período’(10,20,21). 

2.2.3 Trastorno hipertensivo del embarazo 

Los trastornos hipertensivos del embarazo (THE). Existen patologías 

asociadas a la hipertensión accidental durante el embarazo, podría ser 

preeclampsia, hipertensión crónica más preeclampsia superpuesta, hipertensión 

crónica y transitoria (10). 
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2.2.3.1 Hipertensión gestacional 

Incremento de la presión arterial, sin la presencia de proteinuria, en 

una paciente obstétrica de más de 20 semanas de embarazo, o que se haya 

diagnosticado durante la etapa de puerperio por primera ocasión(22). 

2.2.3.2 Preeclampsia 

          Presencia de aumento en la presión arterial que se acompaña 

con proteinuria pasadas las 20 semanas de embarazo(10,22). 

2.2.3.2.1 Preeclampsia leve  

Es el cuadro que se manifiesta por una presión arterial sistólica 

mayor a 160 mm Hg y diastólica mayor de 110 mm Hg, además de 

proteinuria cualitativa positiva en una cruz de la prueba de ácido 

sulfasalicílico (TASS) o cuantitativa mayor a 300 mg y, mayor a 2 gramos 

en orina de 24 horas(10). 

2.2.3.2.2 Preeclampsia severa  

Es la preeclampsia que se asocia a la presión arterial sistólica 

mayor a 160 mm Hg y/o a la presión diastólica mayor a 110 mm Hg; o que 

haya manifestación de falla de órganos blanco (se revela por oliguria, 

incremento de creatinina sérica, edema pulmonar, disfunción hepática, 

epigastralgia, trastorno en la coagulación, ascitis, disturbios neurológicos 

o visuales), además de proteinuria cualitativa positiva entre 2 o 3 cruces, 

TASS o prueba cuantitativa mayor a 2 gramos en orina de 24 horas(10,22). 
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2.2.3.2.3 Síndrome HELLP 

Es el trastorno hemorrágico caracterizado por hemólisis, 

incremento de las enzimas hepáticas, así como trombocitopenia que afecta 

a las gestantes o durante el período de puerperio, usualmente se le atribuye 

como consecuencia de la preeclampsia severa. La sintomatología varía, 

incluyendo epigastralgia, náuseas, vómitos, anasarca, hipertensión, 

malestar general, dolor en hombro derecho, dolor de espalda, cefalea, 

ruptura hepática, insuficiencia renal, edema pulmonar; estos últimos 

pueden provocar la muerte materna como del producto; siendo además la 

hemorragia cerebral e insuficiencia renal aguda las principales(10,22).  

2.2.4 Fisiopatología de la preeclampsia 

La fisiopatología de la preeclampsia incluye un síndrome cuya causa 

principal es una placenta inadecuada. La invasión defectuosa de citotrofoblasto en 

las arterias espirales es el comienzo del daño celular, que posteriormente se 

manifiesta por un aumento de la presión arterial y daño endotelial. Existen 

numerosos factores de riesgo identificados que nos permiten determinar la 

probabilidad de una complicación durante la evaluación inicial del estado de salud 

del paciente(9). Por eso, es importante conocerlos y anotarlos para poder 

evaluarlos y tenerlos en cuenta durante el embarazo: 

• Síndrome de anticuerpos antifosfolípidos. 

• Enfermedad renal preexistente. 

• Preeclampsia en un embarazo anterior. 
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• Lupus eritematoso sistémico. 

• Diabetes mellitus. 

• Hipertensión crónica. 

• Proviene de las regiones altas (> 3000 msnm). 

• Embarazo múltiple. 

• Primigestas. 

• Edad materna avanzada > 40 semanas. 

• Historia familiar de preeclampsia. 

• Período intergenésico (PIN). 

• Enfermedad trofoblástica del embarazo. 

2.2.5 Número de gestaciones 

La primigravidez y la multiparidad son extremos en la vida reproductiva 

de la mujer, y es uno de los conceptos más cruciales de la obstetricia, ya que tiene 

una importancia significativa y de alguna manera es pronóstico para la mortalidad 

materna. Es muy probable que sea debido a una rección inmunológica: al tener el 

primer contacto sexual se expone a los antígenos paternos que se encuentran en el 

líquido seminal y en el ovocito, entonces los antígenos mencionados 

anteriormente tendrían un rol en la patogenia de esta patología. El desarrollo de 

preeclampsia tendría como factor de riesgo a un primer contacto sexual con 

desarrollo de gravidez, embarazo con terapia de fertilización, que sean gran 

multíparas y que hayan cambiado de pareja sexual. 
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Entonces el mecanismo retículo – endotelial de la madre sería incapaz de 

eliminar los antígenos del producto que se infiltran en el torrente sanguíneo de la 

madre, por consiguiente, se encontrarían los inmunocomplejos que se depositan 

en los vasos pequeños iniciando lesiones vasculares; así como la activación de la 

cascada de coagulación con desenlaces mortales para la madre (23). En el 

transcurso de la primera gestación se inicia la respuesta inmunológica, así como 

también inicia la tolerancia del sistema inmune de la madre que va a evitar la 

patogenia de la preeclampsia en los siguientes embarazos de presentarse mientras 

permanezca con el mismo compañero sexual. La tolerancia inmunológica mengua 

con el paso de los años, se calcula que unos diez años posterior al primer 

embarazo, la madre pierde el efecto protector del que se menciona.  
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CAPÍTULO III 

MATERIALES Y MÉTODOS 

3.1 DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN  

Es de tipo observacional-analítico, retrospectivo y de corte transversal. 

3.2 DELIMITACIÓN ESPACIAL 

La presente investigación se realizó en la unidad de cuidados intensivos materna 

del Hospital Carlos Monge Medrano; ubicado en la Av. Huancané – Km 2 en el distrito 

de Juliaca, provincia de San Román, provincia de Puno. Se revisaron las historias clínicas 

desde enero 2019 hasta enero 2023. 

Coordenadas geográficas: 

Latitud: 15° 28´ 54´´S 

Longitud: 70° 7´ 12´´W 

Altitud: 3.824 msnm 

3.2.1 Población 

Está constituida por 563 pacientes que ingresaron con diagnóstico de 

preeclampsia con criterios de severidad, al servicio de UCI materna del Hospital 

Carlos Monje Medrano de la cuidad de Juliaca.  

3.2.2 Muestra 

Sometiendo la población a la fórmula siguiente, se obtuvo 227 pacientes 

obstétricas que ingresaron a UCI materna. 
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Nivel de confianza deseado (Z) 95% 

Tamaño del universo (N) 563 

Proporción de población (p) 0.5 

Error deseado (e) 5% 

 Resultado: 

Muestra (n) 227 

 

3.3 TÉCNICA DE RECOLECCION DE DATOS 

Para el presente estudio se empleó la observación como técnica de recopilación 

de datos. 

3.4 CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 

3.4.1 Criterios de inclusión grupo de estudio. 

• Pacientes obstétricas (más de 20 semanas de gestación) ingresadas al 

servicio de Unidad de Cuidados Intensivos del HCMM Juliaca por el 

diagnóstico de preeclampsia con criterios de severidad. 

• Se consideró todos los grupos etarios en la población. 

• Pacientes que cursaron con mortalidad en el servicio UCI por preeclampsia 

severa. 

3.4.2 Criterios de exclusión para el grupo de casos. 

• Pacientes que cursaron y/o fallecieron por patologías no obstétricas. 
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• Historias clínicas sin datos de estancia en el servicio UCI. 

• Historias clínicas con datos faltantes. 

3.5 MÉTODO 

La población para el presente estudio fue de 563 pacientes obstétricas ingresadas 

al servicio de UCI materna del Hospital Carlos Monge Medrano, de las cuales 300 

presentaron  el diagnóstico de preeclampsia sin signos de severidad, y 36 con diagnósticos 

distintos (colecistitis, atonía uterina, SAR – COV2, shock hipovolémico, etc.) y, 227 

fueron quienes presentaban el diagnóstico de preeclampsia severa, durante el período 

enero 2019 – enero 2023; posterior a la selección de historias clínicas, se registraron los 

datos, en una ficha de recolección de datos, adjuntada en anexo 1. 

El método estadístico más adecuado para averiguar la tasa de mortalidad materna 

es el cálculo de la tasa de mortalidad materna estandarizada por edad (TMME). Este 

método permite comparar la mortalidad materna entre diferentes poblaciones, teniendo 

en cuenta las diferencias en la edad materna en cada población. 

Para calcular la TMME, se utiliza el número de muertes maternas en un período 

determinado y se divide por el número de años-mujer de exposición al riesgo en ese 

período. Luego, se estandariza por edad utilizando una estructura de edad de 

referencia(20). Esto permite ajustar las diferencias en la estructura de edad materna entre 

diferentes poblaciones y obtener una medida comparable de la tasa de mortalidad 

materna.  
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3.5.1 Procedimiento 

1. Se presentó el proyecto de investigación a la plataforma virtual PILAR de 

la Universidad Nacional del Altiplano (UNAP) para su revisión y 

aprobación. 

2. Se envió una solicitud a los respectivos departamentos de dirección, 

investigación y estadística del HCMM, con las autorizaciones 

correspondientes se buscaron las historias clínicas. 

3. Se tabularon los datos de las historias clínicas en las fichas de recolección 

de datos, teniendo cuidado de las medidas de seguridad y de 

confidencialidad según protocolos. 

4. Después de la recolección de datos manual, se alimentó la base de datos 

digital en el programa de cálculo de Excel 2019 y se realizó la depuración 

de la sábana de los mismos. 

5. Posteriormente se codificó de Excel al programa SPSSv.26.0 para 

aplicarse el análisis estadístico correspondiente. 

6. Finalizando al obtener la información procesada, se procedió a realizarse 

el análisis y discusión en correspondencia con los objetivos planteados. 

3.5.2 Manejo estadístico 

Cada dato informativo fue tabulado en cada ficha de recolección de datos, 

los mismos que tuvieron registro en la base de datos creada en el programa 

Microsoft Excel 2014, donde se le asignó según el valor de la operacionalización 

de las variables, de esta manera se creó una base de datos, que fue digitalizada 
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utilizando el paquete estadístico SPSSv26.0. Se elaboraron tablas y gráficos en el 

programa SPSSv26.0, se pasó al análisis de datos, y los resultados fueron 

alimentados en Microsoft Excel en base a gráficos y tablas. 

3.5.3 Consideraciones éticas 

Al ser una investigación observacional, retrospectiva; y no tener 

interacción con ninguna paciente, no se obtuvo el consentimiento informado. 

Se siguieron estrictamente los principios del código de ética del Colegio 

Médico del Perú, al considerar el principio de confidencialidad de la información; 

ya que, sólo la investigadora tuvo acceso al historial médico, sin tener contacto 

con terceras personas. 
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3.6 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

Figura 5  

Operacionalización de variables 

 

  

VARIABLES TIPO 

NATURALEZA 
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CLASIFICACIÓ
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INDICADOR 
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MEDIDA 
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MEDIDA 
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Cuantitativa 
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Años 
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NÚMERO 
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Seguimiento y 

observación de 

Historia clínica 

(ficha de 

recolección) 

PREECLAMPSIA Dependiente 
Cualitativa 

nominal 

Signos de 

severidad 

Gestante 

>20ss 

1. Sin signos  

2. Con 

signos: 

PA 

sistólica 

≥160mm 

Hg y/o 

diastólica 

≥110mm 

Hg y/o con 

evidencia 

de daño de 

órgano 

blanco con 

o sin 

proteinuria 

 

Seguimiento y 

observación de 

Historia clínica 

(ficha de 

recolección) 

MUERTE Independiente 
Cualitativa 

nominal 
Patología Patología 

Seguimiento y 

observación de 

Historia clínica 

(ficha de 

recolección) 

AÑO DE 

OCURRENCIA 
Dependiente 

Cuantitativa 

de razón 
Numérico Numérico 

Seguimiento y 

observación de 

Historia clínica 
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CAPÍTULO IV 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1 RESULTADOS 

Tabla 1    

Tasa de mortalidad materna en pacientes obstétricas UCI - HCMM 

EDAD  PACIENTES PORCENTAJE VIVOS PORCENTAJE MUERTES PORCENTAJE 

18-22 39 17.18% 34 14.98% 5 2.20% 

23-27 45 19.82% 42 18.50% 3 1.32% 

28-32 48 21.15% 42 18.50% 6 2.64% 

33-37 61 26.87% 50 22.03% 11 4.85% 

38-42 34 14.98% 28 12.33% 6 2.64% 
TOTAL 227 100 % 196 86.34% 31 13.66% 

Fuente: Elaboración propia. 

Figura 6      

Tasa de mortalidad materna en pacientes obstétricas UCI - HCMM 

            

Fuente: Elaboración propia. 

Interpretación: La tabla 1 y Figura 6, evidencian la tasa de mortalidad materna; de 

las 227 pacientes obstétricas que ingresaron a UCI materna del HCMM por el diagnóstico 
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de preeclampsia severa, fueron 196 quienes cursaron con la patología, sin embargo, 

tuvieron resolución, y representan el 86.34%; entre tanto, siendo 31 el número de muertes 

de los distintos grupos etarios, que representan el 13.66%.  

Aplicamos la fórmula de tasa de mortalidad materna estandarizada por edad: 

 

 

 

Tasa de Mortalidad = 31/227x 100. 

Tasa de mortalidad = 13.656 

Tabla 2   

Mortalidad materna en pacientes obstétricas UCI - HCMM 

 EDAD MUERTES PORCENTAJE  

18-22 5 16.13% 

23-27 3 9.68% 

28-32 6 19.35% 

33-37 11 35.48% 

38-42 6 19.35% 

TOTAL 31 100% 
Fuente: Elaboración propia. 

                            Fallecidos en los 4 años 

Tasa de Mortalidad = -----------------------------------------x 100 

                             Población total de los 4 años 
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Figura 7      

Mortalidad materna de pacientes obstétricas UCI - HCMM 

Fuente: Elaboración propia. 

Interpretación: La tabla 2 y Figura 7, muestran la mortalidad materna de pacientes 

obstétricas y los respectivos porcentajes según el grupo etario de la población. 

Tabla 3    

Mortalidad materna según el año de ocurrencia en la UCI - HCMM 

2019 2020 2021 2022 

32.26% 25.81% 32.26% 9.68% 
Fuente: Elaboración propia. 
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Figura 8      

Mortalidad materna según el año de ocurrencia 

Fuente: Elaboración propia. 

Interpretación: La tabla 3 y Figura 8, representan en cifras porcentuales la 

mortalidad materna de pacientes obstétricas según el año de ocurrencia, siendo en el 2019 

de 32.26%, en el 2020 de 25.85%, en el 2021 de 32.26%, y en el 2022 de 9.68% de la 

población. Encontramos valores similares en los años 2019 y 2021 en las pacientes 

ingresadas a UCI – HCMM. 
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Tabla 4  

Mortalidad materna por preeclampsia severa asociada al número de gestaciones UCI - 

HCMM 

GRUPO ETARIO 18 - 22 23 -27  28 - 32  33 - 37 38 - 42 TOTAL PORCENTAJE 

1 GESTACIÓN 3 0 0 0 0 3 9.68% 

2 GESTACIONES 2 2 0 1 0 5 16.13% 

3 GESTACIONES 0 0 2 4 0 6 19.35% 

4 GESTACIONES 0 1 3 4 0 8 25.80% 

5 GESTACIONES 0 0 0 1 3 4 12.90% 

6 GESTACIONES 0 0 0 1 2 3 9.68% 

7 GESTACIONES 0 0 1 0 0 1 3.23% 

8 GESTACIONES 0 0 0 0 1 1 3.23% 

TOTAL 5 3 6 11 6 31 100% 

Fuente: Elaboración propia. 

Figura 9    

Mortalidad materna por preeclampsia severa asociada al número de gestaciones UCI - 

HCMM 

Fuente: Elaboración propia. 
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Interpretación: En la tabla 4 y Figura 9, podemos observar que la mayor incidencia 

de mortalidad materna fue en la cuarta gestación, con 11 pacientes en el grupo etario de 

33 – 37 años; representando el 25.80%. 

Tabla 5  

Mortalidad materna en pacientes obstétricas según el tiempo de permanencia en UCI - 

HCMM 

GRUPO 

ETARIO 

TOTAL 

PACIENTES 

UCI 

1 

DIA 

UCI 2 

DIAS 

UCI  

3 

DIAS 

UCI 4 

DIAS 

UCI 5 

DIAS 

UCI  

6 

DIAS 

UCI  

7 

DIAS 

UCI  

8 

DIAS 

UCI  

9  

DIAS 

UCI 

10 

DIAS 

UCI 

11 

DIAS 

18-22 5 1 0 0 0 0 0 1 1 1 0 1 

23-27 3 0 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 

28-32 6 0 0 0 5 0 0 0 0 0 1 0 

33-37 11 0 3 4 1 1 1 0 0 0 0 0 

38-42 6 0 0 0 1 4 1 0 0 0 0 0 

TOTAL 31 1 4 5 8 5 2 1 1 1 1 1 

Fuente: Elaboración propia. 

Figura 10      

Mortalidad de pacientes obstétricas según su tiempo de permanencia en UCI - HCMM 

Fuente: Elaboración propia. 
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Interpretación: En la tabla 5 y Figura 10, se muestra que fueron 8 pacientes de los 

distintos grupos etarios que permanecieron 4 días en el servicio de UCI – HCMM hasta 

su muerte. 

Tabla 6  

Supervivencia por año de ocurrencia de pacientes obstétricas en UCI – HCMM  

EDAD  2019 % 2020 % 2021 % 2022 % 2023 % 

18-22  18 26.47% 3 8.33% 7 22.58% 8 14.55% 0 0.00% 

23-27  12 17.65% 11 30.56% 6 19.35% 10 18.18% 3 50.00% 

28-32  17 25.00% 5 13.89% 8 25.81% 11 20.00% 0 0.00% 

33-37  12 17.65% 11 30.56% 7 22.58% 17 30.91% 2 33.33% 

38-42  9 13.24% 6 16.67% 3 9.68% 9 16.36% 1 16.67% 

TOTAL  68 100% 36 100% 31 100% 55 100% 6 100% 

Fuente: Elaboración propia. 

Figura 11      

Supervivencia de pacientes obstétricas en UCI – HCMM por año de ocurrencia. 

Fuente: Elaboración propia. 
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Interpretación: En la tabla 6 y figura 11 se observan la supervivencia de las 

pacientes por año de ocurrencia, que ingresaron a UCI – HCMM con el diagnóstico de 

preeclampsia severa, siendo los años: 2019 con 68 pacientes de las cuales el grupo etario 

comprendido entre 28 – 32 significó el 25% y; 2022 con 55 pacientes de 33 - 37 años 

significó el 30.91% tuvieron mayor incidencia en cada año respectivamente. 

4.2 DISCUSIÓN 

De los resultados obtenidos en la tabla 1 y figura 6, que muestran la tasa de 

mortalidad materna en el servicio de UCI materna del HCMM de las pacientes que 

ingresaron con el diagnóstico de preeclampsia severa, podemos observar que de la 

población total 227; encontramos 39 pacientes en el grupo etario de 18 a 22 años, de las 

mismas que 34 sobrevivieron, representando el 14.98%, mientras 5 terminaron en muerte 

representando 2.20%; en el grupo etario de 23 a 27 años encontramos a 45 madres, de las 

cuales 42 sobrevivieron, siendo el 18.50 %, en tanto 3 fallecieron que representa el 1.32%; 

en el grupo etario de 28 a 32 años hallamos a 48 madres de las cuales 42 superan su 

estancia en UCI, representando el 18.50%, por otro lado, ocurrieron 6 muertes maternas 

que significan el 2.64%; en el grupo etario de 33 a 37 se evidencia un número mayor de 

pacientes siendo el total 61, de ellas 50 vivieron, sin embargo, 11 casos fueron fatales, 

representando el 4.85%; finalmente las pacientes de 38 a 42 años solamente se hallaron 

34 pacientes, de las cuales 28 que simboliza el 12.33%, en contraste 6 fallecieron, 

significando el 2.64%;en la investigación de Aukes et al. (2021) La tasa de mortalidad 

materna fue de 231 (IC 95%: 193-268) por 100.000 embarazos identificados, 23 muertes 

fueron causadas por enfermedad hipertensiva del embarazo, lo cual concuerda con esta 

investigación(6); por su parte Say et al. destacaron que las hemorragias, los trastornos 

hipertensivos y la sepsis son las principales causas de muerte materna a nivel mundial. 
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Estas categorías de mortalidad indican la importancia de abordar las complicaciones 

relacionadas con la preeclampsia y otras enfermedades hipertensivas durante el 

embarazo.(12) 

Además analizando la fórmula de la tasa de mortalidad materna estandarizada por 

edad, las pacientes fallecidas por preeclampsia severa asociada al número de gestaciones 

en el servicio de UCI materna del HCMM durante los 4 años que fueron 31, entre la 

población total que se hospitalizó en UCI que fue 227 por la constante de porcentaje 100, 

nos da como resultado 13.656 que de hecho refleja y coincide relativamente con el reporte 

del boletín epidemiológico publicado por el Ministerio de Salud(19), ya que se debe 

recordar que para la presente investigación se consideraron los criterios de exclusión 

estrictamente.  

Con respecto a la tabla 2 y figura 7, nos muestran la mortalidad materna con sus 

correspondientes porcentajes de pacientes obstétricas UCI – HCMM, en el grupo etario 

de 18 a 22 años ocurrieron 5 muertes, siendo el 16.13%; en las edades de 23 a 27 

ocurrieron 3 muertes, que representan el 9.68%; el grupo de 28 a 32 años presentó 6 

muertes que significa el 19.35%; en tanto entre las edades de 33 a 37 años la cifra se torna 

más relevante ya se ascienden a 11 que corresponde 35.48%, no menos importante el 

grupo etario de 38 a 42 años, donde 6 muertes ocurrieron que se corresponde al 19.35%; 

Sucasaca (2016) menciona en su investigación la preeclampsia severa como complicación 

asociada a la edad materna avanzada específicamente pacientes obstétricas mayores de 

los 35 años que representan el 18,0% tienen riesgo 2,6 veces más de cursar con la 

patología(2,24). Este análisis conduce entonces a aseverar que el grupo etario es relevante 

coincidiendo con el estudio mencionado. 
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De la tabla 3 y figura 8, la mortalidad materna según el año de ocurrencia se 

evidencia que en los años 2019 y 2021 se tuvo la misma incidencia de muerte materna, 

cabe mencionar que el año 2019 dentro la coyuntura mundial fue el año “pre pandemia”, 

los años 2020 al 2023 fueron años declarados emergencia sanitaria, resaltar que el año 

2020 el porcentaje de mortalidad fue de 25.85%, debido al confinamiento y cambio de 

estilo de vida de la población en general, al año siguiente 2021 ya hubo adaptación, 

además de la necesidad de subsistencia por parte de las personas eso explicaría el 

incremento de mortalidad que representa el 32.26%; en contraste el año 2022 la incidencia 

descendió considerablemente hasta un 9.68%; Souza et al. (2013) describe en su 

investigación que el 88,9% de pacientes obstétricas con un embarazo mayor a 35 semanas 

sintomáticas de COVID – 19 desarrollaron preeclampsia y patología placentaria (8,25), 

coincidiendo con los datos de esta investigación. 

De los resultados de tabla 4 y figura 9, tenemos la mortalidad materna por 

preeclampsia severa asociada al número de gestaciones UCI – HCMM. De hecho, atrapa 

la atención el dato de la cuarta gestación en los grupos etarios desde los 23 a 37 años 

donde se tiene mayor casuística de la mortalidad, se entiende que es un intervalo de edad 

muy fértil en general para el género femenino, al representar el 25.80% de mortalidad 

materna con la asociación de las variables ya mencionadas; se demuestra la hipótesis 

planteada por la autora inicialmente, cabe mencionar que, se incluyó el registro de todas 

las gestaciones: a los abortos o embarazos que no necesariamente concluyeron o se 

desarrollaron hasta el parto. Sucasaca S (2016) en los hallazgos mostrados de su 

investigación hace mención a la multiparidad como determinante de preeclampsia y su 

relación con la morbimortalidad materna; el grupo con mayor cantidad de gestaciones es 

de 25 a 34 años de edad que casualmente tiene un alto grado de concordancia con nuestro 

estudio(2). 
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De los datos de las tablas 1, 2 y, 4; se aprecia que la edad más crítica para la 

mortalidad materna por preeclampsia severa, ya sea con o sin la asociación del número 

de gestaciones de pacientes obstétricas hospitalizadas en UCI - HCMM es entre los 33 a 

37 años, este dato se asocia a los distintos factores sociodemográficos(4) que pueden 

determinar la multiparidad(14) y su relación con la morbimortalidad materna(13).  

La tabla 5 y figura 10, muestran los días de permanencia en UCI – HCMM hasta 

la mortalidad materna; teniendo 8 pacientes que resistieron hasta el cuarto día, de las 

cuales 5 se encuentran en el grupo etario de 28 a 32 años y; 5 pacientes que permanecieron 

hasta el quinto día, de las cuales 4 fueron del grupo etario entre 38 a 42 años de edad, 

grupo etario que en la tabla 5 se evidencia presentar multiparidad; por lo que concluimos 

que a mayor edad mayor es la mortalidad pero su permanencia en UCI es menor, muy al 

contrario de los hallazgos en el trabajo realizado por Prieto (2011) con respecto a sus 

conclusiones la tasa mortal materna por preeclampsia severa es baja y se asocia a 

primigrávidas, sobre todo en el último trimestre de la gravidez; todo ello se puede atribuir 

a factores desencadenantes de la patología, así como el manejo intrahospitalario, 

condición y respuesta al tratamiento de cada paciente(13). 

De la tabla 6 y figura 11, donde se observa la supervivencia de las gestantes 

ingresadas a UCI – HCMM por preeclampsia severa; siendo los años: 2019 con 68 

pacientes y 2022 con 55 pacientes; de las cuales el grupo etario comprendido entre 28 – 

32 significó el 25% (2019) y, de 33 - 37 años significó el 30.91% (2022) tuvieron mayor 

incidencia en cada año respectivamente. Aukes et al. (2021) menciona en su estudio la 

supervivencia de las pacientes después de un tiempo prolongado en UCI por 

complicaciones de enfermedad hipertensiva del embarazo. Que coincide con nuestra 

investigación(6). 
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V. CONCLUSIONES 

Primero:   La preeclampsia severa es una condición grave que afecta a una proporción 

significativa de mujeres embarazadas en la población estudiada. Existe 

relación entre la mortalidad materna por preeclampsia severa asociada al 

número de gestaciones en el servicio de la UCI del HCMM.  

Segundo: Se determina una alta incidencia de preeclampsia severa en pacientes 

obstétricas en el servicio de UCI del HCMM. De un total de 227 pacientes 

obstétricas diagnosticadas con preeclampsia severa, se registraron 31 

fallecimientos, lo que representa una tasa de mortalidad del 13,66%.  

Tercero:    La cuarta gestación se asocia a la tasa de mortalidad materna del 25,80% en 

el grupo etario de 33 a 37 años. Esto sugiere una asociación significativa entre 

la mortalidad materna por preeclampsia severa y el número de gestaciones en 

esta población.  

Cuarto:    La distribución de las pacientes en términos de supervivencia varía según el 

año de ocurrencia. En el año 2019, se observó que 68 pacientes obstétricas de 

28 a 32 años, se vieron afectados por preeclampsia severa. En contraste, en 

2022, un grupo etario ligeramente mayor, de 33 a 37 años comprendido de 55 

gestantes fue más afectado por esta complicación. 
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VI. RECOMENDACIONES 

− A la Dirección Regional de Salud: impulsar el manejo multidisciplinario con mayor 

rigor para la detección temprana de la preeclampsia severa en el primer nivel de 

atención. Esto podría incluir la creación de equipos de trabajo especializados y la 

asignación de recursos adicionales. Asimismo, reforzar la capacitación y formación 

continua del personal de salud en el reconocimiento de signos y síntomas de 

preeclampsia. Esto podría incluir la implementación de programas de difusión 

periódicos y el acceso a recursos educativos actualizados; a través de campañas de 

atención integral y concienciación en los centros de salud de Puno para que tanto el 

personal de salud (médicos, enfermeras, obstetras, personal técnico), como la 

comunidad, así reconozcan los signos de alarma en gestantes y de severidad para la 

preeclampsia.  

− Sensibilizar al personal de salud sobre la alta prevalencia de la preeclampsia y la 

necesidad de una detección temprana. Esto podría lograrse mediante programas de 

concienciación interna y la promoción de prácticas clínicas actualizadas. Brindar 

orientación y apoyo integral a los pacientes con preeclampsia, incluyendo 

información sobre la alimentación, el bienestar psicológico y un estilo de vida 

saludable. La atención integral podría ayudar a reducir el impacto de esta enfermedad 

y mejorar los resultados de los pacientes. Además, fortalecer el seguimiento de guías 

y protocolos para la atención de pacientes con preeclampsia. Esto podría implicar 

una supervisión más rigurosa y evaluaciones periódicas para garantizar el 

cumplimiento de los estándares de atención; de esa manera contribuir a la captación, 

monitoreo y seguimiento de esta población en riesgo. 
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− Fomentar y fortalecer la educación sexual responsable de la mano de instituciones 

educativas o programas dentro de nuestra sociedad que estén dirigidas sobre todo a 

adolescentes, y la población en general; de esa manera evitar embarazos no 

planificados; por consecuencia evitar los distintos factores que conllevan a la 

mortalidad materna por patologías frecuentes como es la preeclampsia en pacientes 

obstétricas. 

− Promover la investigación y el estudio continuo de la preeclampsia para mejorar la 

comprensión de sus causas y factores de riesgo. Esto podría llevar a avances en la 

prevención y el tratamiento de esta patología, lo que a su vez contribuiría a la 

reducción de la mortalidad materna. 
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ANEXOS 

ANEXO 1: Ficha de recolección de datos 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

TASA DE MORTALIDAD MATERNA POR PREECLAMPSIA SEVERA ASOCIADA 

AL NUMERO DE GESTACIONES EN EL SERVICIO DE UCI DEL HCMM ENERO 

2019 – ENERO 2023 

CÓDIGO O HCL: 

EDAD:  SEXO: Femenino (   ) 

NÚMERO DE GESTACIONES: 

DIAGNÓSTICO: 

1. PREECLAMPSIA SEVERA  SI 

2. MUERTE MATERNA (    )SI           (    )NO 

AÑO DE ATENCIÓN  

DÍAS DE ESTANCIA EN UCI MATERNA  

 

Aprobado por juicio de expertos. 
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ANEXO 2: Constancias de validación de instrumento 
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ANEXO 3: Matriz de consistencia 

EDAD 
NÚMERO DE 

GESTACIONES 

PREECLAMPSIA 

SEVERA 

MORTALIDAD 

MATERNA 

AÑO DE 

ATENCIÓN 

DÍAS DE 

ESTANCIA 

EN UCI 

39 1 1 2 2021 4 

21 3 1 2 2020 6 

37 3 1 2 2022 6 

25 4 1 2 2020 4 

34 4 1 2 2022 4 

36 3 1 2 2022 3 

37 9 1 2 2019 3 

28 2 1 2 2019 5 

36 5 1 2 2019 5 

24 3 1 2 2020 4 

38 2 1 2 2019 5 

21 1 1 2 2019 4 

34 3 1 2 2019 5 

20 2 1 2 2019 3 

18 1 1 2 2022 6 

24 3 1 2 2019 4 

47 6 1 2 2019 6 

26 1 1 2 2022 3 

29 4 1 2 2022 3 

36 4 1 2 2020 28 

40 3 1 2 2022 5 

29 2 1 2 2019 6 

28 2 1 2 2022 4 

30 2 1 2 2021 4 

28 3 1 2 2021 6 

21 1 1 2 2019 4 

30 5 1 2 2021 1 

38 6 1 2 2022 4 

16 1 1 2 2022 5 

34 2 1 2 2022 1 

31 4 1 2 2020 4 

34 2 1 2 2019 3 

23 1 1 2 2020 5 

32 2 1 2 2019 3 

19 1 1 2 2019 2 

27 3 1 2 2019 8 

22 1 1 2 2021 3 

27 1 1 2 2022 3 

39 3 1 2 2022 4 
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20 1 1 2 2019 3 

40 10 1 2 2020 3 

22 1 1 2 2019 4 

20 1 1 2 2022 4 

29  5 1 2 2019 7 

27 3 1 2 2020 3 

26 3 1 2 2022 3 

20 1 1 2 2022 6 

30 2 1 2 2019 3 

39 5 1 2 2020 3 

35 3 1 2 2021 3 

28 1 1 2 2022 10 

33 1 1 2 2022 4 

32 3 1 2 2019 3 

18 1 1 2 2020 2 

34 4 1 2 2020 3 

19 1 1 2 2019 5 

41 1 1 2 2019 4 

20 1 1 2 2019 3 

18 1 1 2 2019 8 

33 4 1 2 2019 3 

19 1 1 2 2019 3 

30 2 1 2 2020 3 

39 5 1 2 2020 3 

23 1 1 2 2022 5 

36 3 1 2 2020 3 

26 3 1 2 2021 9 

26 2 1 2 2021 7 

24 2 1 2 2020 5 

23 1 1 2 2020 13 

20 1 1 2 2021 5 

22 1 1 2 2022 5 

27 2 1 2 2022 8 

31 4 1 2 2020 4 

29 1 1 2 2022 5 

27 2 1 2 2023 4 

14 1 1 2 2019 3 

36 2 1 2 2022 2 

31 3 1 2 2021 3 

27 2 1 2 2021 6 

36  3 1 2 2020 16 

46 5 1 2 2020 9 

30 1 1 2 2022 4 

36 4 1 2 2022 4 
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35 3 1 2 2019 3 

33 3 1 2 2021 4 

30 2 1 2 2022 7 

29 3 1 2 2019 4 

29 1 1 2 2022 5 

27 5 1 2 2020 4 

40 3 1 2 2022 3 

36 2 1 2 2022 6 

33 6 1 2 2020 4 

34 3 1 2 2021 5 

25 2 1 2 2022 7 

35 1 1 2 2022 3 

30 2 1 2 2019 5 

31 2 1 2 2019 5 

33 3 1 2 2020 7 

18 1 1 2 2019 4 

34 5 1 2 2021 5 

32 2 1 2 2022 6 

37 5 1 2 2022 3 

22 1 1 2 2019 6 

32 4 1 2 2019 3 

29 3 1 2 2019 5 

26 2 1 2 2022 3 

36 4 1 2 2019 3 

26 2 1 2 2019 3 

42 10 1 2 2020 4 

26 4 1 2 2021 3 

38 4 1 2 2022 5 

38 4 1 2 2019 5 

30 3 1 2 2019 3 

29 3 1 2 2019 5 

16 1 1 2 2021 4 

35 2 1 2 2019 4 

19 1 1 2 2022 6 

26 2 1 2 2019 8 

19 1 1 2 2021 4 

15 1 1 2 2021 3 

16 1 1 2 2019 3 

24 2 1 2 2019 3 

28 2 1 2 2021 4 

28 1 1 2 2022 3 

26 3 1 2 2020 6 

36 4 1 2 2021 6 

32 2 1 2 2022 5 
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41 5 1 2 2022 8 

34 1 1 2 2020 4 

20 1 1 2 2019 4 

29 3 1 2 2019 3 

39 6 1 2 2023 5 

36 4 1 2 2020 4 

22 1 1 2 2020 3 

38 5 1 2 2019 5 

27 1 1 2 2019 3 

25 2 1 2 2022 5 

37 3 1 2 2022 6 

32 3 1 2 2021 4 

17 2 1 2 2022 13 

39 2 1 2 2022 6 

26 3 1 2 2022 6 

26 2 1 2 2019 5 

32 2 1 2 2022 5 

43 5 1 2 2022 3 

42 5 1 2 2021 6 

19 1 1 2 2019 3 

24 1 1 2 2019 4 

26 1 1 2 2020 10 

31 2 1 2 2019 4 

34 6 1 2 2022 3 

36 3 1 2 2021 2 

43 1 1 2 2021 7 

33 4 1 2 2022 3 

20 1 1 2 2022 7 

25 3 1 2 2019 9 

23 3 1 2 2022 3 

34 2 1 2 2019 3 

23 2 1 2 2019 5 

13 1 1 2 2019 6 

31 4 1 2 2019 4 

34 1 1 2 2021 3 

36 4 1 2 2023 3 

40 3 1 2 2019 3 

36 2 1 2 2022 5 

36 4 1 2 2022 5 

25 1 1 2 2019 7 

35 3 1 2 2020 4 

35 5 1 2 2019 3 

40 7 1 2 2022 3 

32 5 1 2 2021 6 
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37 3 1 2 2020 24 

28 3 1 2 2021 5 

33 1 1 2 2019 3 

36 6 1 2 2020 4 

26 1 1 2 2020 6 

23 2 1 2 2021 4 

34 3 1 2 2022 6 

28 4 1 2 2019 5 

39 5 1 2 2020 5 

27 2 1 2 2023 5 

29 4 1 2 2020 3 

30 1 1 2 2019 4 

43 7 1 2 2019 3 

17 1 1 2 2019   

28 3 1 2 2020 3 

34 2 1 2 2019 7 

33 1 1 2 2019 7 

40 4 1 2 2019 17 

27 2 1 2 2021 6 

25 1 1 2 2020 4 

24 2 1 2 2019 3 

37 3 1 2 2023 4 

25 1 1 2 2022 8 

36 1 1 2 2022 6 

40 3 1 2 2019 6 

28 2 1 1 2020 11 

33 3 1 1 2019 7 

36 2 1 1 2021 4 

38 5 1 1 2021 6 

18 2 1 1 2019 21 

31 4 1 1 2019 5 

19 2 1 1 2019 2 

37 4 1 1 2019 3 

33 3 1 1 2019 4 

41 6 1 1 2019 6 

35 2 1 1 2019 3 

25 2 1 1 2019 5 

39 5 1 1 2020 7 

29 3 1 1 2020 5 

32 7 1 1 2020 3 

40 4 1 1 2020 6 

34 6 1 1 2020 5 

36 5 1 1 2020 4 

42 8 1 1 2020 5 
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26 4 1 1 2019 4 

39 5 1 1 2021 6 

33 3 1 1 2021 3 

35 2 1 1 2021 5 

30 4 1 1 2021 5 

27 2 1 1 2021 3 

37 4 1 1 2021 4 

35 3 1 1 2021 6 

32 3 1 1 2021 5 

19 1 1 1 2022 10 

20 1 1 1 2022 9 

18 1 1 1 2022 8 
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ANEXO 4: Autorización para el depósito de tesis en el Repositorio Institucional 
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ANEXO 5: Declaración de autenticidad de tesis 

 


