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INTRODUCCIÓN 
 

A nivel mundial en el año 2017 murieron 295 000 mujeres durante la gestación, el parto 

o el puerperio. En América latina se registraron 7300 muertes maternas y en el Perú se 

registraron 2327 muertes entre el año 2000 hasta el año 2021 (4,5,6). 

A nivel mundial por cada muerte materna en promedio, 20 pacientes obstétricas tendrán 

una complicación obstétrica, pero cuyas cifras en América latina varían entre 3 a 37 

casos de morbilidad materna por cada muerte materna, es decir ciertos países tienen 

casi el doble al promedio mundial (5) 

De cada 1000 partos, entre 1 y 10 pacientes ingresan a la unidad de cuidados intensivos 

(UCI) por una complicación obstétrica, y dentro de la UCI la mortalidad varía de acuerdo 

al nivel de desarrollo de un país, es así que en países en vías de desarrollo la mortalidad 

llega hasta el 14% mientras en los países desarrollados llega hasta 3.3% (8). 

Las causas más frecuentes de ingreso a UCI en pacientes con patología obstétrica son 

los trastornos hipertensivos del embarazo y las hemorragias, y en menor medida las 

infecciones obstétricas, seguido de patologías no obstétricas y en su mayoría las 

pacientes ingresan en el periodo postparto (8). 

Determinar la morbilidad o factores de riesgo de forma temprana en una gestante, nos 

da mayor probabilidad de éxito de que la terapia o la intervención que tenga que 

hacerse, lleve a terminar la gestación de forma óptima sin complicaciones; sin embargo 

cuando se determina de forma tardía los riesgos de complicación son más altas y 

probabilidad de ingreso a UCI y muerte materna también se incrementan (36,37); por tal 

motivo el Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos afirma que una gestante 

controlada tiene mínimo 11 controles prenatales, porque los controles  prenatales juegan 

un papel importante, ya que nos permite conocer la características epidemiológicas y 

clínicas de las gestantes y sus riesgo de complicación durante la gestación, parto o 

puerperio (34,35,36). 

Cuando la paciente obstétrica ingresa a UCI, su riesgo de mortalidad se incrementa, por 

tal razón es importante tener una escala predictiva de mortalidad en población 

obstétrica, sin embargo en la actualidad no hay una escala pronostica adecuada para 

las paciente obstétricas que nos indiquen el riesgo de mortalidad en UCI, por tal razón 

es importante conocer todos los aspectos de una paciente obstétrica para permitir dar 

el manejo más indicado, en este contexto las características clínicas y epidemiológicas 

de una paciente obstétrica en UCI juega un papel fundamental (8,68,70).
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 “Características Clínico-Epidemiológicas de pacientes con patología obstétrica 
admitidas en la Unidad de Cuidados Intensivos del hospital Antonio Lorena, 

2019-2021” 

RESUMEN 
Introducción: Los controles pregestacionales adecuados disminuyen la posibilidad de 

complicaciones obstétricas, ya que estas constituyen la mayor parte de causas de 

ingresos de pacientes obstétricas a la unidad de cuidados intensivos, donde la 

mortalidad materna se incrementa. 

Métodos: Es estudio Observacional, retrospectivo y transversal. En pacientes 

obstétricas admitidas en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Antonio Lorena; 

entre los periodos de enero del 2019 a diciembre el 2021; se tomó datos en un 

instrumento a partir de la revisión de historias clínicas, el análisis estadístico con el 

programa SSPS27.0. 

Resultados: Durante el periodo de estudio, ingresaron 93 pacientes obstétricas a UCI, 

mostrando una incidencia de 11,35 por 1 000 partos. La complicación obstétrica fue más 

frecuente(91,8%) del cual el trastorno hipertensivo representó 50,6%, el trastorno 

hemorrágico 32,9% y el trastorno infeccioso 8,2%. La complicación no obstétrica fue la 

menos frecuente(8,2%) del cual las patologías autoinmunitarios son el 28,6%. Edad 

media 29.07±7,9años. La multiparidad es prevalente(44,6%). El 72,4% tuvo parto por 

cesárea. El ingreso en puerperio fue prevalente(83,5%). El procedimiento más realizado 

es la colocación de CVC(46,5%). La media de estancia fue 3,85± 3,9dias. Tasa 

mortalidad materna de 3,5%; las causas de muerte más importantes son el shock 

hipovolémico, la anemia aguda severa y hemorragia intracraneal. Puntuación APACHE 

II media de 7,34±6,2. 

Conclusiones: La incidencia de ingreso a UCI es 11,35 por 1 000 partos, las 

complicaciones más importantes fueron el trastorno hipertensivo y hemorrágico. Tasa 

de mortalidad del 3,5%. 
Palabras clave: Morbilidad materna, Unidad de cuidados intensivos, Patología 

Obstétrica. 
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"Clinical-Epidemiological Characteristics of patients with obstetric pathology 
admitted to the Intensive Care Unit of the Antonio Lorena hospital, 2019-2021" 

ABSTRACT 
Introduction: Adequate pre-pregnancy controls reduce the possibility of obstetric 

complications, since these constitute the majority of the causes of admission of obstetric 

patients to the intensive care unit, where maternal mortality increases. 

Methods: It is an observational, retrospective and cross-sectional study. In obstetric 

patients admitted to the intensive care unit of the Antonio Lorena Hospital; between the 

periods from January 2019 to December 2021; data was collected in an instrument from 

the review of medical records, statistical analysis with the SSPS27.0 program. 

Results: During the study period, 93 obstetric patients were admitted to the ICU, 

showing an incidence of 11.35 per 1,000 deliveries. The obstetric complication was more 

frequent (91.8%) of which the hypertensive disorder represented 50.6%, the 

hemorrhagic disorder 32.9% and the infectious disorder 8.2%. The non-obstetric 

complication was the least frequent (8.2%) of which autoimmune pathologies are 28.6%. 

Mean age 29.07±7.9 years. Multiparity is prevalent (44.6%). 72.4% had a cesarean 

delivery. Postpartum admission was prevalent (83.5%). The most performed procedure 

is CVC placement (46.5%). The mean length of stay was 3.85±3.9 days. Maternal 

mortality rate of 3.5%; the most important causes of death are hypovolemic shock, 

severe acute anemia and intracranial hemorrhage. Mean APACHE II score of 7.34±6.2. 
Conclusions: The incidence of admission to the ICU is 11.35 per 1,000 deliveries, the 

most important complications were hypertensive and hemorrhagic disorders. Mortality 

rate of 3.5%. 
Keywords:  Maternal morbidity, Intensive care unit, Obstetric Pathology.
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CAPITULO I: EL PROBLEMA DE INVESTIGACION 
 

1.1. Fundamentación del problema 
El centro de control y prevención de enfermedades (CDC), afirma que las 

complicaciones que una mujer presenta durante el embrazo son problemas de salud 

que pueden poner en peligro la salud de la madre, del producto o ambas al mismo 

tiempo (1). Según el instituto nacional de la salud Infantil y desarrollo humano Eunice 

Kennedy Shriver, las complicaciones relacionadas con el embarazo ocurren en 

cualquier momento como: la propia gestación, el parto o el puerperio; y estas patologías 

generalmente se inician durante la gestación y redimen poco tiempo después, sin 

embrago en algunos casos puede perpetuarse a lo largo de la vida de la madre (2,3). 

Según el informe de la Organización mundial de la salud en el año 2015 estimo 303 000 

muertes maternas (4); según la Organización de las Naciones Unidas, para el año 2017 

se estimó 295 000 muertes maternas (5) y el MINSA a través de Centro Nacional de 

Epidemiologia, Prevención y Control de Enfermedades en este año 2022, informa que 

hubo 1231 muertes maternas entre el año 2019 y 2021, de los cuales 49 casos se dieron 

en el Cusco (6). Según el grupo de trabajo regional para reducción de la mortalidad, en 

el 2017, afirmo que, en América latina por cada muerte materna anualmente habrá 20 

pacientes obstétricas en promedio que presenten complicaciones del embarazo que 

incluso podría llevarlos a perder la vida(7).  

El Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos en el año 2019; refieren que de 1 a 

10 pacientes obstétricas por cada 1000 partos ingresan a una unidad de cuidados 

intensivos (UCI) y su riesgo de muerte se incrementa hasta 3,3% para países 

desarrollados contra 14% en países en vías de desarrollo; ingresando principalmente 

en el periodo puerperal y las principales causas son trastornos hipertensivos y 

hemorragia obstétrica(8). 

En estudios de países desarrollados en pacientes obstétricas se tuvo entre 0,7 y 12 

casos ingresados en UCI por cada 1000 partos; de estos pacientes mueren entre el 

0.01% hasta 5.1% según el país de estudio(9–14). En estudios en un país en vías de 

desarrollo, afirman que en pacientes obstétricas se tuvo entre 3,9 y 26 casos ingresados 

en UCI por cada 1000 partos; y que en un mismo país las características de estas 

pacientes son diferentes dependiendo del lugar (15–20). 

En el Perú, el año 2011 en el hospital Cayetano Heredia de Lima, refirió que en pacientes 

obstétricas se tuvo 5,4 casos ingresados en UCI por cada 1000 partos (21). El año 2014 

en un hospital EsSalud de Ica donde refieren que 3,5 casos ingresan a UCI por cada 
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1000 partos (22); y en el año 2020 un estudio de Huancavelica sobre morbilidad materna 

extrema afirma los trastornos hipertensivos y shock hipovolémico con causa principal de 

ingreso a UCI (23). 

Según la oficina de estadística del Hospital Antonio Lorena del Cusco con respecto a 

las pacientes obstétricas y el ingreso a UCI no Covid tenemos que; para el año 2018 

hubo 3112 partos y 33 pacientes obstétricas que ingresaron a UCI, es decir 10,6 casos 

de ingreso a UCI por cada 1000 partos; así mismo en este año ingresaron 89 pacientes 

en general a UCI de dicho hospital, de los cuales 37,0% representaron las pacientes 

obstétricas. Para el año 2019 hubo 3050 partos y 12 pacientes obstétricas que 

ingresaron a UCI, es decir 3,9 casos de ingreso a UCI por cada 1000 partos; así mismo 

en este año ingresaron 32 pacientes en general a UCI de dicho hospital, de los cuales 

37,5% representaron las pacientes obstétricas. Para el año 2020 hubo 2629 partos y 37 

pacientes obstétricas que ingresaron a UCI, es decir 14,0 casos por cada 1000 partos; 

así mismo en este año ingresaron 87 pacientes en general a UCI de dicho hospital, de 

los cuales 42,5% representaron las pacientes obstétricas y para el año 2021 hubo 2508 

partos y 44 pacientes obstétricas ingresaron a UCI, es decir 17,5 casos de ingreso a 

UCI  por cada 1000 partos; así mismo en este año ingresaron 97 pacientes en general 

a UCI de dicho hospital, de los cuales 45.3% representaron las pacientes obstétricas. 

Como podemos observar la incidencia de pacientes obstétricas en UCI no Covid del 

hospital Antonio Lorena del Cusco, se ha incrementado año tras año; además el 

porcentaje que las pacientes obstétricas en UCI en relación a total de pacientes adultos 

en UCI se han incrementado; por lo expuesto es necesario describir las características 

clínicas y epidemiológicas de estas pacientes, ya que es un problema que va en 

aumento en el hospital Antonio Lorena del Cusco. 
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1.2. Antecedentes Teóricos 
1.2.1. Antecedentes Internacionales 

 

P. Krawczyk, A. Jastrzebska, D. Lipka y H. Huras,(Cracovia-Polonia,2021); en el 

estudio denominado “ Admisiones relacionadas con el embarazo y postparto a una 

unidad de cuidados intensivos en terciario obstétrico cetro de atención: un estudio 

retrospectivo de 8 años”; cuyo objetivo principal fue analizar la incidencia de morbilidad 

y mortalidad materna de mujeres embarazadas y puérperas ingresadas en la unidad de 

cuidados intensivos; para el cual realizaron un estudio retrospectivo de las admisiones 

a UCI relacionadas con el embarazo o puerperio en el periodo de enero de 2007 a 31 

de diciembre de 2014, en el hospital universitario Jagiellonian de Cracovia, Polonia; 

donde obtuvieron los siguientes resultados: ingresaron un total de 266 pacientes con 

morbilidad obstétrica representando 12,56 casos por cada 1000 partos; represento un 

total de 21,08% de todas las admisiones a UCI adultos; la edad promedio fue de 30,2 

años, las principales causas de ingreso a UCI en pacientes obstétricos fueron trastornos 

hipertensivos(37,22%), hemorragia (17,29%) y sepsis por infección(17,29%), 

concluyendo que las principales casus de ingreso a UCI en una paciente obstétrica son 

los trastornos hipertensivos, la hemorragia y la sepsis(12). 
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B. Anane y col,( Cape Coast-Gana, 2021); en el estudio denominado “Una revisión 

diez años de las indicaciones y los resultados de las admisiones obstétricas en una 

unidad de cuidados intensivos en un país de bajos recursos”; cuyo objetivo fue 

determinar las indicaciones de ingreso a UCI obstétricas, sus resultados y los factores 

que influyen en estos resultados; se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo en el 

hospital universitario Caoa  Coast-Ghana; que incluyo pacientes gestantes y puérperas, 

que ingresaron a la UCI entre el  2010 y el 2019, los datos fueron extraídos de las 

carpetas de los pacientes, registro de admisiones y altas, del libro de incidencia de la 

UCI. Los principales resultados fueron: un total de 443 pacientes obstétricas ingresaron 

a UCI, constituyendo la cuarta parte de totas las admisiones a UCI en general; la edad 

promedio fue de 27,4 años; la principal causa de ingreso a UCI fue trastornos 

hipertensivos (70,4%) y la hemorragia obstétrica; el 53,9% de muertes maternas fue 24 

horas después del ingreso, tasa de mortalidad en UCI  fue del 26%; las conclusiones 

que llegaron fue que los trastornos hipertensivos y la hemorragia son las causas más 

importantes de ingreso a UCI (24). 
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U. Miglani y col, (Nueva Delhi-India,2020), en el estudio denominado “Estudio de Perfil 

Clínico y Evolución Fetomaterna de Pacientes Obstétricas Internadas en Unidad de 

Cuidados Intensivos: un estudio prospectivo basado en el hospital”; cuyo objetivo fue 

Estudiar el perfil clínico de pacientes obstétricas ingresadas en unidad de cuidados 

intensivos y analizar la relación de factores, evaluación de la puntuación de salud 

crónica II (APACHE II) y nivel de retraso con el resultado fetomaterno. Se realizo un 

estudio observacional transversal prospectivo en el hospital Deen Dayal Upadhayay, 

Nueva Delhi; que incluyen gestantes o puérperas entre el año 2017 y 2018, se 

recopilaron todos los datos al momento del ingreso a la UCI. Los resultados más 

importantes son: la incidencia de ingreso a la UCI fue de 0,77%; el 80% tenía edad entre 

20 y 30 años; un 39,5% no tenía estudios, el 67,7% de pacientes eran multíparas; 

88,7%ingreso en el puerperio, la puntuación promedio de APACHE II fue de 14,77; tasa 

de mortalidad de 30.6%; la hemorragia (37,1%) fue la causa importante de ingreso, 

seguido de trastornos hipertensivos (25,8%), Concluyendo que las pacientes con 

intervención quirúrgica oportuna tuvieron menos mortalidad materna y perinatal (20). 
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M. Vargas y Col,(Napoles-Italia,2019), en el estudio denominado “Ingresos obstétricos 

en UCI en un centro de atención terciaria: a estudio retrospectivo de 5 años”; cuyo 

objetivo principal fue evaluar la incidencia, características y mortalidad de las pacientes 

embarazadas y puérperas que requieren ingreso en la UCI; cuyo método de estudio fue 

de cohorte retrospectivo en el Hospital Universitario Federico II de Nápoles, Italia, 

periodo comprendido entre enero 2008 y diciembre de 2013; cuyo principales resultados 

fueron: 66 pacientes obstétricos ingresaron a UCI (0,5% de la población obstétrica), la 

edad promedio fue de 31,8 años, edad gestacional promedio 33 semanas; la mayoría 

ingreso en el periodo post parto(86%); la mayoría fue multigesta; el motivo más 

frecuente de ingreso fue hemorragias(31%), también trastornos hipertensivos(25%), 

mientras que en el grupo no obstétrico la causa más frecuente fue embolia 

pulmonar(7%); se concluyó que el manejo de una gestante en la gestación, parto y 

postparto es muy desafiante y que debe haber mayor comunicación de la UCI y el 

servicio obstétrico (11). 

 
2.  
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S. Olivera y col. (Coímbra-Portugal, 2019); en el estudio denominado “Admisiones 

obstétricas a la unidad de cuidados intensivos: una revisión de 18 años en un centro de 

atención terciaria portugués”; cuyo objetivo principal fue determinar la incidencia, 

morbilidad y mortalidad materna de mujeres embarazadas y puérperas que requirieron 

ingreso a la unidad de cuidados intensivos; realizaron un estudio retrospectivo de cinco 

centros de atención terciaria de Portugal entre año 2000 y 2017; que incluyo pacientes 

gestantes y puérperas que ingresaron a UCI, consultaron base de datos y revisión de 

historias clínicas; los principales resultados fueron: se estimó que las pacientes 

obstétricas que ingresan a UCI son 0,7 por cada 1000 partos; edad media de 30,3 años, 

edad gestacional media de 33,6 semanas; el 90,3% ingresaron en puerperio, el 54,8% 

fueron primíparas; causa principal de ingreso esta la preeclampsia (35,5%), hemorragia 

obstétrica(24,7%) y las causas no obstétricas(13%); la hospitalización promedio fue de 

5 días. Concluyendo que el ingreso a UCI obstétrica fue del 0,8%; las causas principales 

fueron trastornos hipertensivos y la hemorragia; la mortalidad materna fue 4,3% (13). 
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K. Aoyama y Col. (Toronto-Canada,2019); en su estudio denominado “Variabilidad en 

la admisión a la unidad de cuidado intensivos entre mujeres embarazadas y posparto 

en Canadá: un estudio observacional basado en la población a nivel nacional”; cuyo 

objetivo fue: Describir la variación en la admisión a la UCI y la contribución de los 

factores basados en el paciente y el hospital en la admisión a la UCI entre los hospitales 

de atención aguda para mujeres embarazadas y posparto en Canadá. Su método fue: 

estudio de cohorte en la población a nivel nacional entre los años 2004 a 2015, usando 

las bases datos del instituto canadiense de información sobre salud; se incluyeron a 

todas las pacientes embarazadas y puérperas que ingresaron a UCI. Los resultados que 

obtuvieron fueron: 10,204 pacientes ingresaron a UCI (3,2 casos por cada 1000 

embarazos); hubo 195 muertes maternas (tasa de mortalidad de 0,01%), el rango de 

edad fue de 30 a 34 años; la mayoría era primípara (64,7%); el 81.2% provenía de la 

zona urbana. Concluyendo que de todas las muertes maternas las dos terceras partes 

ingresaron a UCI, las pacientes obstétricas de zona urbana y bajo nivel socio económico 

tienen más probabilidad de ingresar a UCI (10). 
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S. Kamal, V. Singh, S. Singh, (Jharkhand-India,2019), en su estudio denominado “Un 

estudio de características clínicas y evolución de pacientes obstétricas en cuidados 

intensivos y unidad de alta dependencia de un centro terciario de Jharkhand, India”; 

cuyo objetivo principal fue revisar las características de las pacientes obstétricas 

ingresadas en nuestra UCI durante un período de 2 años. Para el cual realizaron un 

estudio prospectivo sobre 50 pacientes en la unidad de cuidados intensivos y alta 

dependencia del hospital Alam; entre octubre de 2014 a octubre de 2016; se incluyó 

pacientes en periodo de gestación o puerperal y la recopilación de datos se realizó de 

los libros de ingreso a la UCI; los principales resultados fueron: 50 pacientes con 

patología obstétrica ingresaron a la UCI, el 88% con edad entre los 20 a 35 años, 60% 

fueron primíparas; el 84% no presentó un control prenatal adecuado; el 70% ingreso a 

la UCI en puerperio; la causas más importantes de ingreso fueron los trastornos 

hipertensivos, la mayoría con estancia por más de 10 días en la UCI, concluyeron que 

es importante la atención prenatal para la observación de los signos de alarma(15). 
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L. Pantoja,(Santiago de Cuba, 2020), en su estudio denominado “Morbilidad materna 

en unidad de cuidados intensivos del hospital general docente Orlando Pantoja Tamayo, 

Contramaestre 2014-2019”, cuyo objetivo principal fue caracterizar la morbilidad 

materna en la unidad de cuidados intensivos del Hospital General Docente “Orlando 

Pantoja Tamayo” de la provincia de Santiago de Cuba; para lo cual usaron un método 

observacional, descriptivo y transversal donde se incluyeron 223 pacientes que 

presentaron complicaciones de embarazo o puerperio y que fueron admitidas en UCI de 

dicho hospital para la recolección de datos se obtuvo de las historias clínicas; la edad 

promedio fue de 26,4 años; la mayoría de pacientes ingreso posterior a la sala de 

partos(62,3%); y entre las causas más importantes para el ingreso UCI fueron los 

trastornos hipertensivos del embrazo y la hemorragia; mientras que la estadía promedio 

en UCI fue de 3,6 días. Dentro de las conclusiones están que la mayoría que ingreso a 

la UCI fueron derivadas de la sala de partos y la complicación más importante fue la 

diabetes insípida (25). 
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E. Paumier, E. Suarez, N. Capdezuñer, P.Abad y V. Navarro,(Guantanamo-
Cuba,2019); en el estudio denominado “Morbilidad materna en la unidad de cuidados 

intensivos de Baracoa, Guantánamo 2019”; cuyo objetivo fue Caracterizar la morbilidad 

materna en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General Docente “Dr. Octavio 

de la Concepción y la Pedraja” de Baracoa, Guantánamo, durante el año 2019. Cuyo 

método fue observacional, transversal y prospectivo de 66 gestantes y puérperas que 

ingresaron a UCI durante el año 2019; cuyos resultados fueron: el grupo etario de mayor 

frecuencia se encontró entre los 16 a 20 años; la mayoría ingreso en el periodo 

puerperal(59,1%); dentro de las causas más importantes de ingreso estuvo el embarazo 

ectópico(25,7%) y preeclampsia-eclampsia(22,9%) principalmente; las principales 

complicaciones fueron el shock hipovolémico(33,2%) y sepsis de herida quirúrgica(9%); 

teniendo como conclusión que la morbilidad materna se presenta en edades propias del 

periodo reproductivo y más se complican en el periodo puerperal, las causas más 

importantes de ingreso a UCI para este estudio fueron embarazo ectópico, trastornos 

hipertensivo(26). 
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F. Sansaloni, V. Torres, E. Morant, V. Graullera y S. Fernández, (España,2017), en 

el estudio denominado “morbilidad y mortalidad de pacientes obstétricos en la unidad 

de cuidados intensivos”; cuyo principal objetivo fue: determinar la morbilidad y 

mortalidad de las pacientes obstétricas admitidas en una unidad de cuidados intensivos. 

El estudio fue descriptivo, retrospectivo y observacional en pacientes obstétricos que 

ingresaron a UCI de hospital General y Universitario de Castellón, España entre el 2010 

y 2015; los datos se recopilaron de las historias clínicas; cuyos resultados más 

importantes fueron: la incidencia de total de admisión de paciente obstétricos en UCI 

fue de 3,20 por cada 1000 nacimientos, la edad media fue de 33,2 años, las multíparas 

presentaron mayor prevalencia(62%), la principal causa de admisión fue trastornos 

hipertensivos del embarazo (41,1%) seguido de shock hemorrágico(26,4%); se concluyó 

que la intervención oportuna en las patologías obstétricas es importante para disminuir 

la morbilidad y mortalidad materna, la mayoría de pacientes ingreso en el periodo 

puerperal, las pacientes multíparas y sin controles prenatales tiene más tasa de ingreso 

a UCI y más complicaciones (27). 
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H. Yeon y col. (Seul-Corea,2017). En su estudio denominado “Indicaciones y 

características de las pacientes obstétricas ingresadas en la unidad de cuidados 

intensivos: una revisión de 22 años en un centro de tercer nivel de atención”. Cuyo 

objetivo fue revisar las indicaciones y características de las pacientes obstétricas 

ingresadas en la unidad de cuidados intensivos de un centro de tercer nivel de atención, 

comparándolas por período y lugar del parto, y verificar la utilidad clínica del APACHE 

II en mujeres ingresadas en la UCI. Se realizó un estudio observacional retrospectivo en 

el centro médico Samsung, Seúl; se incluyó pacientes gestantes y puérperas, entre 1994 

y 2015, los datos se extrajeron de registros médicos. Los resultados fueron:176 

pacientes (2,2 casos por cada 1000 partos); las causas: la hemorragia postparto 

(56,3%), trastornos hipertensivos (19,3%) y la sepsis (3,4%); la media de puntaje 

APACHE II fue de 10 puntos. Concluyendo la causa frecuente de ingresos a UCI fue la 

hemorragia posparto seguida de los trastornos hipertensivos; mortalidad en UCI de 

5.1%; el puntaje APACHE II predice mortalidad materna, pero tiene alta sensibilidad y 

especificidad si el puntaje total es mayor o igual a 18 (9). 
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A. Zorrilla, M. Segovia,(Asuncion-Paraguay,2017), En su estudio denominado 

“ingresos a unidades de cuidados intensivos de mujeres durante el embarazo y periodo 

de parto y periodo puerperal”; cuyo objetivo principal fue determinar las características 

clínicas y demográficas de las pacientes gestantes o puérperas que ingresan a UCI del 

hospital nacional de Itauguá durante 5 años; Realizaron un diseño observacional 

descriptivo de corte transversal, donde fueron incluidas las gestantes y puérperas que 

ingresaron a UCI entre el año 2011 y 2015; los principales resultados fueron: el 0,05% 

del total de pacientes Ginecológicos y obstétricos, ingresaron al servicio de UCI, la edad 

promedio fue de 27 años, el 64,4% ingresaron en el periodo puerperal; las causas más 

importantes de ingreso fueron sepsis(24,7%), síndromes hipertensivos(14,07%) y 

hemorragia obstétrica (12,6%); estancia media de 4 días y la mortalidad materna fue de 

14%; Conclusiones a la que llegaron fue que el 0,43% de pacientes con patología 

obstétrica y no obstétrica ingresaron a UCI, la mayoría se encontraba en el periodo 

puerperal; la causa más importante de ingreso a la UCI fue la sepsis seguida de la 

preeclampsia y la mortalidad materna fue de 14%(28). 
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J. Hasbun, A. Sepulveda, R. Cornejo y C. Romero, (Santiago de Chile, 2013); en el 

estudio denominado “Morbilidad materna grave e ingreso a cuidado intensivo. Hospital 

Clínico Universidad de Chile (2006-2010)”, cuyo objetivo principal fue: Describir la 

enfermedad materna grave y aguda, espectro de morbilidad que requiere un manejo de 

cuidados intensivos en un hospital de Universidad. Para lo cual realizaron un estudio 

retrospectivo de serie de casos donde revisaron los registros clínicos de las 

embarazadas que ingresaron a UCI en el periodo de enero de 2006 a diciembre del 

2010, cuyos principales resultados fueron que el 4,1% del total de pacientes ingresados 

a maternidad necesitaron ingresar a UCI; La edad promedio fue de 29,4 años; siendo 

las causas más principales observados los trastornos hipertensivos del embarazo, 

infección y hemorragia; siendo las multíparas más prevalentes(52,8%); la media de 

estadía en UCI fue de 3 días, por lo cual llegaron a la conclusión de que los trastornos 

hipertensivos (preeclampsia) es la causa más importante de ingreso a la UCI y la tasa 

de supervivencia perinatal fue del 92%(29). 
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2.1.1. Antecedentes nacionales 

 

M. Chahuayo, E. Aponte y E. Lizana, (Huancavelica-Perú,2020), en su estudio 

denominado “Morbilidad materna extrema en la unidad de cuidados intensivos de un 

hospital de Huancavelica”; cuyo principal objetivo fue: determinar las características 

personales, obstétricas y clínicas de las pacientes que presentaron morbilidad materna 

extrema; para lo cual se realizaron un estudio de tipo descriptivo, retrospectivo de corte 

transversal, realizado  en el hospital departamental de Huancavelica, donde se revisaron 

94 historias clínicas de gestantes o puérperas atendidas en unidad de cuidados 

intensivos entre 2016 y  2018. Entre los principales resultados encontrados, fueron: edad 

prevalente fue entre los 20 a 34 años, un 35,1% son solteras; grado de instrucción 

prevalente fue nivel secundario (45,7%) y la mayoría de zona rural (63,8%), más 

prevalencia nulíparas (26,6%) y dentro de las causas más importantes de ingreso a UCI 

fue Preeclampsia severa (48.9%), shock hipovolémico (13,8%) y 12,8% síndrome de 

HELLP; concluyendo que son más prevalentes entre las edad de 20 a 34 años, son de 

zona rural, nivel educativo secundario y pueden ser nulíparas o multíparas, y la causa 

más importante fue la preeclampsia(23). 
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G. Bendezú, G. Bendezú, (Ica-Perú, 2014), en su estudio denominado 

“Caracterización de la morbilidad materna extremadamente grave en un hospital del 

seguro social del Perú”, cuyo principal objetivo fue: describir los principales factores 

relacionados con la mortalidad materna extremadamente grave, para lo cual se realizó 

un estudio descriptivo transversal, cuya información se recopilo de historias clínicas, 

registros de hospitalización y del centro obstétricos del hospital Augusto Hernández 

Mendoza de EsSalud, Ica. Donde se encontró 58 paciente con morbilidad materna 

extrema, representando 3.57 casos de morbilidad materna extrema por cada 1000 

nacidos vivos y con un índice de mortalidad de 6,1; el 31% de pacientes requirió un 

internamiento en UCI con un promedio de estancia de 3,08 días con una edad promedio 

fue de 29,04 años, el 78% tenía el estado civil de conviviente, el 67,2% fueron 

multíparas, la mayoría no presento controles prenatales(34,5%); y la causa principal de 

ingreso fue hemorragia postparto(34,5%), embrazo ectópico complicado(31%); llegando 

a la conclusión que la hemorragia postparto y el embarazo ectópico complicado son las 

causas más importante de morbilidad materna extrema(22). 
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S. Acho, J. Salvador, J. Diaz y M. García, (Lima-Perú, 2011), en su estudio 

denominado “Morbilidad materna extrema: admisiones gineco obstétricas en las 

unidades de cuidados intensivos de un hospital general”, cuyo objetivo principal fue: 

determinar la frecuencia, diagnóstico de ingreso, estancia y tasa de letalidad de 

pacientes Gineco obstétricas admitidas en las unidades de cuidados intensivos del 

hospital nacional Cayetano Heredia, donde realizaron un estudio descriptivo que 

consistió en la revisión de historias clínicas, epicrisis de UCI y sistemas informático 

Perinatal de pacientes gineco obstétricas que ingresaron en el periodo de 2008 a 2009 

al hospital nacional Cayetano Heredia. Los principales resultados fueron: el 0.54% del 

total de pacientes obstétricos atendidos en dicho Hospital, ingresaron a UCI, edad 

promedio fue de 26,9 años, dentro de las causas de ingreso a UCI, la primera causa fue 

hemorragia postparto, seguida de trastorno hipertensivo y shock séptico. Llegando así 

a la conclusión de que el 80.8% de pacientes gineco obstétricos que ingresan a UCI son 

por complicaciones de la gestación sea pre parto o postparto; el shock hipovolémico y 

los trastornos hipertensivos fueron las causas más importantes de ingreso  (21). 

 

2.1.2. Antecedentes locales. 

 

No se encontraron antecedentes locales
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1.3. Formulación del problema 
 

1.3.1. Problema general. 
¿Cuáles son las características Clínico-Epidemiológicas de pacientes con patología 

obstétrica admitidas en la Unidad de Cuidados Intensivos del hospital Antonio Lorena, 

2019-2021? 

1.3.2. Problemas específicos. 
 

1. ¿Cuáles el nivel educativo, la procedencia y la paridad de las pacientes con patología 

obstétrica admitidas en la Unidad de Cuidados Intensivos del hospital Antonio 

Lorena, 2019-2021? 

2. ¿ Cuál es la frecuencia, diagnóstico de ingreso y la puntuación del APACHE II al 

ingreso de pacientes con patología obstétrica admitidas en la Unidad de Cuidados 

Intensivos del hospital Antonio Lorena, 2019-2021? 

 

1.4. Objetivos de la investigación 
 

1.4.1. Objetivo general 
Describir las características Clínico-Epidemiológicas de pacientes con patología 

obstétrica admitidas en la Unidad de Cuidados Intensivos del hospital Antonio Lorena, 

2019-2021 

1.4.2. Objetivos específicos. 
1. Describir el nivel educativo, la procedencia y la paridad de las pacientes con patología 

obstétrica admitidas en la Unidad de Cuidados Intensivos del hospital Antonio 

Lorena, 2019-2021. 

2. Determinar la frecuencia, diagnóstico de ingreso y la puntuación del APACHE II al 

ingreso de pacientes con patología obstétrica admitidas en la Unidad de Cuidados 

Intensivos del hospital Antonio Lorena, 2019-2021. 
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1.5. Justificación de la investigación. 
  

Según la ACOG la causa principal de ingreso a UCI son las complicaciones maternas y 

cuando una paciente obstétrica ingresa a UCI, incrementa su riesgo de mortalidad; En 

el grupo de trabajo regional de Latinoamérica refieren que por cada muerte materna al 

año habrá entre 3 y 38 pacientes obstétricas que tengan complicaciones maternas y 

muchas de ellas ingresaran a UCI. 

El siguiente trabajo de investigación, presenta una relevancia social por que los 

resultados obtenidos beneficiara al reconocimiento de características clínicas y 

epidemiológicas de todas las gestantes de alto riesgo que son atendidas en el hospital 

Antonio Lorena del Cusco y evitar su ingreso a UCI ya que estudios demostraron que el 

65% pacientes que ingresaron a UCI y más del 30% de familiares pueden desarrollar 

diversos trastornos como: ansiedad, depresión, algún déficit mental y estrés 

postraumático que le impida desenvolverse adecuadamente en la sociedad (30,31); 

Además cuando una paciente ingresa a UCI el costo económico es mayor en 

comparación con hospitalización en área no UCI y más aún cuando requiere 

procedimientos invasivos (32,33). 

La relevancia practica permitirá que las pacientes obstétricas atendidas principalmente 

en los puestos y centros de salud, que presenten características descritas en la 

investigación sean derivadas de forma oportuna al hospital Antonio Lorena por la 

complicación materna y posibilidad de ingreso a UCI. 

Como se muestra en la parte de antecedentes teóricos, en la actualidad no hay artículos 

de revistas acerca del tema en nuestro país, por lo cual esta investigación al 

conocimiento del tema en nuestra región y a nivel Nacional y forma una base para las 

futuras investigaciones acerca del tema. 

La presente investigación presenta un instrumento debidamente validada, el cual 

mediante el método de “la distancia de punto medio” presenta una adecuación total para 

la investigación; la misma que puede ser usada y completada de forma práctica y 

sencilla por el personal médico al momento de ingreso a UCI de estas pacientes, con el 

fin de crear una base de datos y monitorizar mensual o anualmente el comportamiento 

de las características clínicas y epidemiológicas y mejora la toma de decisiones. 
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1.6. Limitaciones de la investigación. 
La investigación se basa en fuente secundaria de información, ya que una historia clínica 

es un medio de información que contiene datos, pero es de tipo secundaria y llenado 

puede estar sujeto al criterio que tiene el medico que realiza el llenado.  

Las cartillas perinatales son llenadas inicialmente en las postas y centros de salud de 

origen, los cuales pueden estar sujetas a errores de llenado o deficientemente llenados. 

1.7. Aspectos éticos 
En la presente investigación se aplicarán los principios establecidos en la declaración 

de Helsinki, porque el objetivo principal de nuestro estudio es comprender las 

características de las pacientes que ingresan a UCI por causa obstétrica, de esa manera 

mejorar la intervenciones preventivas en este grupo de mujeres, además se protegerá 

la integridad, la confidencialidad y el anonimato de los datos personales recabadas de 

las historias clínicas de las pacientes que ingresaran en el estudio; además se solicitó a 

la oficina de capacitación del hospital Antonio Lorena para la autorización de realizar la 

investigación en dicho hospital (34). 

La investigación respeta los principios de “límites entre la práctica y la investigación” del 

reporte Belmont; porque al realizar nuestra investigación, el propósito al final es sacar 

conclusiones y sugerencias de la investigación y de esa manera contribuir al 

conocimiento en general (35). 

Los resultados serán exclusivamente para uso académico y se hará para mejorar el 

conocimiento, diagnóstico y tratamiento por parte del personal de salud, sobre todo en 

la atención del de madres que presenten las características clínico-epidemiológicas 

encontradas al final del estudio.



22 
 

CAPITULO II: MARCO TEORICO CONCEPTUAL 
 

2.1. Marco teórico 
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2.1.1. Paciente Obstétrica 
2.1.1.1. Paciente Gestante. 
2.1.1.1.1. Definición: la gestación es un proceso fisiológico normal en la vida 

reproductiva de la mujer, que comprende múltiples cambios de tipo fisiológico, 

anatómico e incluso conductuales; todos estos cambios con el único fin de favorecer el 

desarrollo del nuevo ser dentro del vientre de la mujer (36). 

Estos cambios se producen a lo largo de todo el proceso de gestación de manera 

coordinada y gradual. Los cambios fisiológicos pueden ir desde el aspecto bioquímico 

(no visibles) hasta cambios anatómicos (visibles) incluso conductuales y emocionales. 

Todo este proceso de cambios es un nuevo y gran estrés para la mujer normal por lo 

cual combinado con los procesos pre gestacionales puede llegar a estados patológicos 

desde leves a severos tanto en la etapa gestacional, de parto y puerperio (37). 

2.1.1.1.2. Cambios durante la gestación. 

 
2.1.1.1.3. Diagnóstico de embarazo.  
- Estudios Hormonales. Tenemos una prueba que cosiste en dosar la hormona 

Gonadotropina coriónica humana; sin embargo esta hormona tiene dos sub unidades la 

FUENTE: Carrillo P, García A, Soto M, 

Rodríguez G, Pérez J, Martínez D. 

Cambios fisiológicos durante el 

embarazo normal. Revista de la 

Facultad de Medicina. 2021 
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alfa y la beta, la sub unidad alfa tiene una reacción cruzada con las hormonas 

Luteinizante, Folículo estimulante y Tirotropina, lo cual la hace poco fehaciente, porque 

una mujer no gestante podría salir como positivo si se hace dosaje de la sub unidad alfa; 

en cambio la sub unidad beta no comparte una reacción cruzada con otras hormonas, 

por lo cual es más fehaciente y tiene una vida media de 1.5 días, alcanza la 

concentración máxima a las 10 a 12 semanas y regresan a valores normales 21 días 

después del pato o de la perdida fetal; se puede dosar en suero ya que es una hormona 

que produce la placenta 8 días después de la fertilización o después de los 21 días de 

fecha de ultima menstruación con umbral de positiva de 2 a 4mlU/ml; o en orina con un 

umbral de positividad de 5 – 50mlU/ml. Este es el método más común de diagnóstico de 

embarazo (38). 

- Estudios imagenológicos. La ecografía es un examen auxiliar muy importante tanto 

para el seguimiento y el diagnóstico de embarazo, los latidos cardio fetales se pueden 

visualizar a partir de la 5 a 6 semana, mientras que los esbozos de las extremidades 

pueden visualizarse entre la semana 7 a 8, y el movimiento de los dedos y miembros 

desde la semana 9; también es importante para determinar la edad gestacional (38). 

 
2.1.1.2. Paciente en trabajo de parto 
2.1.1.2.1. Historia: El parto y el trabajo de parto son procesos naturales, fisiológicos, 

que en la mayoría se produce de manera espontánea, Hipócrates describe al parto como 

un hecho fisiológico que el propio feto producía cuando se impulsaba según el con sus 

manos y pies, y que la presentación cefálica era porque la cabeza del bebe pesa más 

que la mitad inferior del mismo, entonces creía por gravedad la cabeza bajaba primero, 

ya en tiempos posteriores se describen de mejor manera el proceso de parto; en la 

época griega empezaron a atender las comadronas las cuales eran mujeres entenadas 

para la atención del parto, era necesaria 3 comadronas para un parto y cada una tenía 

una función específica, y esta enseñanza se pasó de generación en generación de las 

mujeres; ya en el siglo pasado es que el hombre empieza a integrase a esta parte de la 

medicina (39). 

 

2.1.1.2.2. Patogenia. El parto y el trabajo de parto son hechos y procesos fisiológicos 

que ocurren normalmente sin complicaciones en la mayoría de mujeres gestantes, el 

trabajo de parto inicia semanas antes del parto con cambios tanto uterinas y cervicales 

principalmente; las contracciones uterinas tienen un aumento de la intensidad, duración 

y frecuencia conforme se acercan al parto, sin embargo desde el inicio del tercer 

trimestre podrían presentarse contracciones sin dolor los cuales son llamadas 

contracciones de Braxton Hicks los cuales son consideradas falsa, además se 
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diferencian de una verdadera contracción de trabajo de parto por que estas no conllevan 

cambios cervicales. Los cambios cervicales pueden producirse desde días antes del 

parto con el borramiento, la incorporación y la dilatación (la dilatación incluso podría 

estar entre 1-3cm cuando inicia el trabajo de parto); estos procesos son diferentes en 

las mujeres nulíparas, en las que es más lento el progreso hacia el parto, y las multíparas 

en las que el proceso hacia el parto es más rápido, actualmente para que una gestante 

se considere que entro en un trabajo de parto verdadero tiene que considerar ciertas 

condiciones como: contracciones uterinas de buena intensidad, de duración entre 30-50 

segundos, con una frecuencia de mínimo de 2 cada 10 minutos, y cambios cervicales 

como: borramiento mayor del 80% y dilatación de 2cm a más (38–40). 

 

2.1.1.2.3. Trabajo de parto. Friedman describió fases del trabajo de parto en 1953, en 

la cual determino que las fases describían curvas sigmoideas semejantes en cada labor 

de parto (41). 
 

1) Fase de Dilatación. – la primera fase de dilatación se inicia semanas antes del parto 

con modificación en la anatomía cervical y uterina, según el libro de Williams (40); hay 

gran discrepancia del tiempo que pueden durar cada una de las sub fases de esta 

primera fase (42).  

 

- La fase latente: la fase latente es la fase de mayor duración ya que puede varias entre 

14-20 horas dependiendo de la gestante si es nulípara y si es multípara, sin embargo, 

refieren que incluso podría darse de varias semanas antes incluso en ausencia de 

contracciones uterinas, esta fase está constituida hasta una dilatación cervical de 3-4 

cm, sin embargo, la ACOG refiere que se considera hasta 6cm de dilatación (42). 

 

- Fase activa: la fase activa es la fase de rápida progresión hacia el parto que inicia 

entre los 3-6cm de dilatación con contracciones regulares, dolorosa y de buena 

duración(entre30-50segundos); con una duración máxima de 11,7 horas, o algunos 

consideran 12 horas; la velocidad de dilatación varias según sea nulípara o multípara 

siendo 1,2cm/ en la primera y 1,5cm/h en la segunda; pero estos valores pueden variar 

según el estudio que nosotros tomemos en cuenta (39,40,42). La guía clínica del 

Instituto Materno Perinatal del Lima advierte que en esta fase se debe iniciar la gráfica 

de partograma para una adecuada evolución del trabajo de parto (42). 

 

2) Fase de expulsión. -  es la fase de salida de feto del vientre de la madre hacia el 

exterior, la fase de expulsión es una fase que se cuándo la dilatación se ha completado 
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y el borramiento también es del100%; la madre tiene la necesidad de pujar o defecar, 

las contracción se acompañan de pujo voluntario, el cual tiene que ser bien controlada 

ya que normalmente cuando sucede esto la frecuencia cardio fetal disminuye el cual 

seguidamente tiene que volver a valores normales, el descenso y la expulsión del feto 

a través del canal paviano y vaginal se conoce como movimientos cardinales de la fase 

expulsiva el cual comprende encajamiento, descenso, flexión, rotación interna, 

extensión, rotación externa y expulsión; los cuales tienen su propias características que 

no es tema propio de esta investigación; esta fase puede variar en la duración, para 

multíparas de 20min y para multíparas hasta 50min; susceptible a cambios de la 

duración, asimismo las técnicas son importantes en esta etapa ya que hay múltiples 

técnicas y maniobras en el trabajo de parto normal o vaginal, como la maniobra de 

Ritgen, maniobras en caso de alguna complicación o distocias (38,40). 
 

3) Fase de alumbramiento. – la fase de alumbramiento es la fase de expulsión de la 

placenta y las membranas amnióticas, normalmente esta fase puede durar unos 30min, 

según la guía del instituto materno perinatal dura 15min, además la misma guía afirma 

que debe colocarse oxitocina intramuscular pasado el minuto de la salida del feto, 

también en esta etapa se tendrá que realizar las reparaciones si hubo algún  desgarro 

en el momento del parto; una vez retirado la placenta se tiene que verificar que no haya 

restos placentario en la cavidad uterina que puedan complicar en el puerperio (40,43). 

 

2.1.1.2.4. Vía del parto.  
La vía del parto es la vía por donde se va a extraer la placenta y el feto, es decir por 

donde va a ser el alumbramiento; es importante porque la decisión de escoger la vía se 

realiza de manera individual para cada paciente, ya que múltiples factores tienen que 

ser evaluados por el profesional de salud para que tome la opción correcta y estas 

pueden ser: por vía vaginal o por cesárea. El parto vaginal es el parto fisiológico; 

mediante el cual la placenta y el feto salen del útero por la vía vaginal; el cual 

generalmente está dada para partos mayores de 28 semanas (38,39); el cual presenta 

múltiples variantes, los cuales están estipulados en la norma técnica del Perú, ya que la 

interculturalidad de los pueblos es un derecho que debe ser respetado, por tal razón la 

madre es libre de escoger la variante de parto vaginal que más se apegue a sus 

costumbres (43). El parto por cesárea es un tipo de parto distócico que consiste en la 

salida del feto y la placenta por vía abdominal, entre las indicaciones más importantes 

tenemos (40).  
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2.1.1.3. Paciente puérpera 

El puerperio es una etapa que dura desde la expulsión completa de la placenta hasta 

las 6 semanas postparto (hasta los 42 días postparto); es el periodo donde la paciente 

empieza a restaurar sus estados fisiológico, anatómico y psicológicos previos a la 

gestación (44). 

2.1.1.3.1. Puerperio Inmediato. Es el periodo que continua a la salida de la placenta 

hasta las 24h, la guía de INMP (Instituto Materno Perinatal del Perú) indica que las 

primeras horas del puerperio son críticas por lo que en las primeras 2h son importantes 

la vigilancia continua de las pacientes, porque es el periodo donde se da la mayor parte 

de complicaciones postparto (38,42). En esta etapa se tiene que monitorizar (44): 

✓ Estado de conciencia. 

✓ Pulso. 

✓ Presión arterial. 

✓ Temperatura corporal. 

✓ Retracción uterina. 

✓ Sangrado vaginal. 

✓ Cualquier otra alteración regional. 

 

2.1.1.3.2. Puerperio mediato. Es el periodo comprendido entre el segundo día 

postparto y el décimo día. En este periodo se debe seguir monitorizando ala paciente 
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McGRAW-HILL INTERAMERICANA EDITORES SA. Mexico; 

2018. 
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como: los signos vitales, involución uterina adecuada, loquios y sus características 

según el transcurso de los días, la secreción de leche materna y cualquier anormalidad 

regional (44). 

 

2.1.1.3.3. Puerperio tardío. Es el periodo que comprende entre el 11vo día postparto 

hasta los 42 días postparto, en este periodo tenemos que examinar la lactancia materna, 

y cambios fisiológicos de la madre. En esta etapa también se tiene que preparar a la 

madre para que reinicie su vida sexual (44). 

 

2.1.2. Características Sociodemográficas de las pacientes Obstétricas. 

2.1.2.1. Edad materna. La edad materna avanzada (más de 35-40 años) está 

relacionado con trastornos hipertensivos y glicémicos asociadas a la gestación, así 

como mayor prevalencia de trastornos cromosómicos (44); mientras si la edad es menor 

de 20 años (madre adolescente) también hay patologías cromosómicas asociadas, pero 

lo que más se incrementa es la morbilidad y mortalidad materna (siendo esta la segunda 

causa de defunción de mujeres adolescentes) (45). 

Dentro de las pacientes obstétricas que son admitidas en una unidad de cuidados 

intensivos, la mayoría de estudios refiere que la prevalencia se da en pacientes de edad 

adulta mayor de 20 años, sin embrago un estudio realizado en Cuba encontró que su 

prevalencia fue de 16-20 años (26). 

2.1.2.2. Escolaridad. Se considera el nivel educativo más avanzado de la paciente al 

momento de la entrevista y estas puede ser: analfabeta, primaria, secundaria y superior. 

Es importante el nivel educativo por que se ha demostrado que está relacionado con la 

complicación del embarazo ya que se asocia a menor número de controles pre natales 

que puede llegar a tener la paciente (44,46). En estudios de la india en pacientes 

obstétricas en unidad de cuidados intensivos, en su mayoría tenían característica de ser 

pacientes analfabetas (20). 

 

2.1.2.3. Ocupación: Las diversas ocupaciones pueden influir en complicaciones 

perinatales (abortos, parto prematuro y más), como el hecho de trabajar expuesto a 

sustancias químicas o trabajos de gran actividad física (44). El trabajo informal es 

cuando la persona al realizar un trabajo incumple la política de trabajo vigente sea de 

forma parcial o total y el trabajo formal es cuando el trabajador goza de derechos 

laborales y sociales que estén de acuerdo a la política de trabajo vigente (47). En 

estudios de varios lugares como Ghana, que es un país de bajos recursos, se encontró 

que la el 64% de pacientes obstétricas en UCI eran pacientes con trabajo informal (24). 
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Sin embargo, en la norma tecina del Perú sobre el llenado de historias perinatales 

también consideran ala ama de casa y estudiante como ocupación que puede tener la 

madre sin que sea considerada dentro de empleo formal o informal (44,46). 

 

2.1.2.4. Estado civil. El estado la condición que un persona tiene de manera jurídica el 

cual le da derechos y obligaciones (48); dentro de la características maternas que 

propone la norma técnica de historias perinatales del MINSA pueden ser: soltera, 

casada, conviviente u otra (46). En estudios de morbilidad materna extrema en el Perú, 

se demostró que en la UCI no hay prevalencia en solo una categoría de estado civil, 

porque en estos estudios demostraron que puede ser solteras o conviviente (22,23). 
 
2.1.2.5. Lugar de Procedencia. Es la zona o región ecológicamente definido, es decir 

ubicado en una zona específica (altitud) (48); el MINSA codifica cada sector de nuestro 

país para ingresarlo al sistema, siendo al final: Urbano o Rural (46); según el INEI se 

considera zona urbana a un área donde se encuentran mínimo 100 vivienda de forma 

contigua y que tenga 500 habitantes como mínimo, los casos excepcionales que no 

cumplan tales criterios son los centros poblados que sean capitales de distritos y la zona 

rural es aquella que no sea zona urbana (49).En las pacientes ingresadas a UCI por una 

patología Obstétrica, hay estudios como el de Canadá que indica que hay más 

prevalencia en paciente de zonas urbanas (10); mientras que en otros estudios afirman 

que hay más prevalencia de pacientes proveniente de zonas rurales (23). 

 

2.1.3. Características Perinatales de las pacientes Obstétricas 
2.1.3.1. Controles prenatales. Son el conjunto de acciones y procedimientos 

estandarizados, que realiza el personal de salud debidamente capacitado, para 

monitorizar, prevenir y tratar cualquier evento que pueda modificar la morbilidad de 

gestante como del producto (39). El objetivo del control prenatal es que la gestación 

termine de manera exitosa y sin ninguna complicación tanto para la madre como para 

el feto; ya que está probado que las madres que tienen más controles prenatales tienen 

menores complicaciones (38). 

El número de controles prenatales ha variado de valor de cohorte a través de los años; 

sin embargo, aquí analizaremos los más importantes para nuestro estudios y son los 

siguientes: 

Según el MINSA en la norma técnica de salud para atención integral de la salud materna 

emitida en diciembre del 2013, pone en conocimiento que la salud materna integral está 

comprendida desde la etapa preconcepcional, la etapa prenatal , la etapa del parto y la 
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etapa puerperal; en por tal motivo la monitorización prenatal es indispensable para 

disminuir los riesgo de alguna complicación que pueda aparecer en esta etapa de la 

mujer, también es para tratar oportunamente cualquier complicación que se presente; 

todo esto con el objetivo de terminar la gestación de manera exitosa, por tal razón el 

MINSA indica que para considerar que una mujer adecuadamente controlada debe 

haber tenido mínimo 6 controles prenatales, preferentemente el primer control antes de 

las 14 semanas de gestación y que este primer control se da en un establecimiento de 

primer nivel, tiene que ser atendida por el médico o la obstetra, en caso de niveles 

superior como hospitales tiene que estas atendida únicamente por el especialista 

gineco-obstetra; todo esto con el propósito de identificar algún factor de riesgo que 

pueda poner en riesgo la gestación (46). 

Según la OMS en base a diferentes informes del tema en el año 2016 propone un nuevo 

punto de corte para el numero de controles prenatales mínimos para evitar y disminuir 

alguna complicación y/o mortalidad materna y feto, sugiere que una mujer 

adecuadamente controlada tiene como mínimo 8 controles prenatales; y lo mejor es que 

le primer control prenatal se dé antes de las 12 semanas seguidamente a las 

20,26,30,34,36, 38 y 40 semanas (50). 

El colegio Americano de obstetras y Ginecólogos, en sus guía de atención perinatal en 

edición 6ta y 8va afirma que para una monitorización adecuada de la gestante esta debe 

tener controles cada 4 semanas desde el primer trimestre hasta cumplir las 28 semanas 

de gestación, luego cada dos o tres semanas hasta cumplir las 36 semanas y luego 

semanalmente hasta el parto; haciendo entre 11 a 14 controles prenatales; además 

afirma que esta cantidad puede variar según ciertas patologías que necesitan estar 

monitorizadas en intervalos de tiempo cortos (51,52).  

Dentro de las investigaciones referentes a las pacientes que ingresan a la unidad de 

cuidados intensivos por causas obstétricas la mayoría afirma que la inadecuada 

cantidad de controles pre natales constituye un factor muy importante (15,27). 

 

2.1.3.2. Antecedentes obstétricos. Es la información de la(s) gestación(es) 

anterior(es) incluyendo si termino en aborto, enfermedad trofoblástica, parto prematuro, 

embrazo ectópico, recién nacidos vivos y recién nacidos muertos (los cuales estarán 

consignados en la formula obstétrica); Así como el fin de la gestación anterior como el 

día de su terminación y el estado (nacimiento de bebe, aborto u otras patologías) así 

como el nacimiento con mayor peso (53).algunos términos que se debe distinguen en 

esta parte, es: 
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2.1.3.2.1. La paridad. Es la cantidad de partos que tuvo la paciente antes de su actual 

gestación, además cabe indicar que estos partos no importan si superaron o no las 20 

semanas (38), es necesario indicar ciertos términos: 

-Nulípara: mujer que nunca completo la gestación o no llego a tener mayor de las 20 

semanas en ninguna gestación previa (40). 

-Primípara: mujer que ha parido una sola vez, o que haya tenido una gestación mayor 

a las 20 semanas o que el producto haya tenido mayor de 500g (40). 

-Multípara: mujer que ha completado 2 o más embarazos terminados en un parto, o 

que haya tenido más de 20 semanas en al menos dos gestaciones (40). 

Según varios estudios realizados en pacientes obstétricas que fueron admitidas en una 

unidad de cuidados intensivos, se puede observar que la paridad más prevalente nos 

es clara, ya que hay estudios en los cuales encontraron más prevalencia en primíparas, 

mientras que en otras en multíparas incluso algunas en nulíparas (11,13,15,23,27). 

 

2.1.3.3. Antecedentes familiares. Se presenta un cuadro con casillas para marca en 

caso se tenga información a cualquier antecedente familiar de importancia. Entre las 

cuales están(54): 

- Alergias. 

- Anomalías congénitas. 

- Epilepsia. 

- Diabetes. 

- Hipertensión arterial. 

- TBC. 

- Neoplasias. 

 

2.1.3.4. Antecedentes personales  

-Enfermedades medicas no trasmisibles. Se sabe que hasta un 5% de la población 

obstétrica presenta enfermedades pregestacionales que con el curso del embarazo 

podrían agravarse, o puede afectar al producto, entre estas enfermedades tenemos a la 

diabetes, enfermedades tiroideas, cardiopatías, hipertensión crónica, trombofilias, 

anemia, asma, convulsiones y trastornos Psiquiátricos (44). 

 

-Enfermedades medicas transmisibles. Estas patologías fueron transmitidas a la 

madre de diferentes formas según sea el caso, y a su vez estas generalmente son de 
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carácter teratogénico, que podría incluso presentarse en el producto en el postparto, 

entre estas tenemos a la varicela, Rubeola, el citomegalovirus, toxoplasmosis, la sífilis, 

Hepatitis B, VIH (44). 

 

2.1.4. Características Clínicas de las pacientes Obstétricas 
2.1.4.1. Edad gestacional: La edad gestacional se define como la edad menstrual cuyo 

valor esta dado por el tiempo en semanas y días, desde la fecha del primer día de la 

última menstruación hasta el momento de realizar el cálculo, este tiempo comienza unas 

3 semanas antes de la implantación y 2 semanas antes de la concepción. Para 

determinar este valor se puede usar múltiples métodos; dentro de ellos está el método 

de Naegele que cosiste en aumentar al primer día de la última menstruación y disminuir 

3 al número de mes de esta misma fecha. La ultrasonografía es método importante para 

determinar la edad gestacional especialmente si es en el primer trimestre, con la 

determinación de la longitud cráneo-rabadilla (considerado un valor con una precisión 

de +-5 a 7dias) (40). 

-Edad gestacional a término: se denomina cuando el parto se da con 40 semanas 

completas de edad gestacional (algunos autores refieren desde las 37 hasta las 42 

semanas); o 280 días. Siendo la forma de presentación más frecuente y con menos 

patología perinatal (38,42). 

-Edad gestacional pretérmino: se denomina al parto que se da entre las 20 y 36 

semanas completas, o que el peso del producto sea mayor o igual a 500g (38). Siendo 

la complicación más frecuente de la patología materno perinatal, así como la causa más 

importante de morbimortalidad perinatal en niños menores de 5 años, cuyas 

complicaciones son muchas especialmente en el recién nacido (55). 

Causas obtetricas (55),como: 

- Historia de parto pretérmino previo 

- Antecedente aborto segundo trimestre de la gestación (> 16 semanas) 

- Embarazo múltiple 

- Sobre distensión uterina 

- Alteraciones vasculares 

Causas maternas, como (55): 

- Cirugía cervical: conización. 

- Anomalía uterina congénita 

- Dilatación cervical, legrado uterino 

- Antecedente de cesárea anterior en dilatación completa prolongada. 
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Causas socioeconómicas (55), como: 

- Hábito tabáquico 

- Bajo peso materno pregestacional (IMC < 19,8) 

- Periodo intergenésico corto (periodo < 18 meses). 

- Raza afroamericana y afrocaribeña 

- Estrés materno. 

Otras causas (55), tenemos: 

- Infección intraamniótica 

- Infecciones extrauterinas 

- Senescencia celular 

- Disminución de la acción de la progesterona. 
 

-Edad gestacional postérmino: se considera a partos que se dan cuando la edad 

gestacional supera las 42 semanas completas (38). 

Dentro de los estudios de pacientes obstétricas que ingresaron a UCI, respecto a la 

edad gestacional al momento de su admisión en dicho servicio es variable, aunque la 

mayoría de estudios revisados rondan con valores alrededor de las 36 semanas 

(9,10,15,16); sin embrago hay estudios que presentan edad gestacional más prematura 

como el estudio Portugués que afirma que encontró una media de 33,6 semanas (13). 

 

2.1.4.2. Complicaciones Maternas Obstétrica 
- Concepto y Epidemiologia. Las complicaciones del embarazo son un conjunto de 

patologías que se dan en el embarazo y estas pueden poner en riesgo la salud materna, 

el producto o ambas al mismo tiempo (1). Según el grupo de trabajo regional de América 

Latina y el Caribe, en el año 2017 afirmó que por cada muerte materna, en promedio 20 

gestantes presentarán algún tipo de complicación relacionada al embarazo, sin embrago 

esta cifra está comprometida entre 3 y 38 casos, es decir hay regiones de América latina 

en las que por una muerte materna hay el doble de casos de complicaciones por el 

embarazo, con respecto al promedio; esta desigualdad se da más en países de muy 

bajos ingresos y comunidades de personas que no tiene un accesos a la salud 

adecuada, por ejemplo una mujer indígena tiene tres veces más riesgo de presentar una 

complicación que una mujer no indígena (7). 

 
Es importante que el profesional de la salud tenga que indagar acerca de las 

enfermedades pregestacionales que puedan complicar la gestación o exacerbarse con 

el proceso gestacional y si la paciente consume alguna medicación habitual, se tenga 

que valorar su uso y su capacidad teratogénica y la posibilidad de producir complicación 
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a la gestación; durante la gestación monitorizar de forma continua en los controles 

prenatales, para descubrir alguna patología, las cuales pueden ir desde simples 

molestias a problemas severos que incluso pueden comprometer la vida tanto de la 

madre como de su bebe; entre estas patologías están: los trastornos hipertensivos, 

enfermedad Psiquiátrica, anemia, infección de tracto urinario, diabetes gestacional, 

hiperémesis gravídica, etcétera (1,56). 

 

2.1.4.2.1. Trastornos hipertensivos  
Epidemiologia y prevalencia. – la hipertensión en general se presenta hasta la tercera 

parte de la población estadounidense, en la mujer gestante los trastornos hipertensivos 

constituyen los principales factores de morbilidad y mortalidad materna (38); según la 

ACOG los problemas hipertensivos de embrazo constituyen la principal causa de 

mortalidad materna y perinatal a nivel mundial, llegando a complicar hasta un 8% de los 

embarazos a nivel mundial, incluso; otros autores afirman que podrían complicar hasta 

un 10% (40), a nivel mundial los trastornos hipertensivos constituyen entre el 15-16% 

de mortalidad materna en general, en Latinoamérica y el caribe es responsable de hasta 

el 26% de la mortalidad materna, y algo importante que refiera la ACOG es que estas 

muertes por hipertensión son prevenibles, también es importante señalar que el costo 

por año para la mitigación de los trastornos hipertensivos es alto, en el 2012 los Estados 

Unidos afirmaba que durante un año se gastaba 2,18 billones de dólares en afrontar la 

preeclampsia, entonces no solo tiene costo humano sino también costo monetario 

importante (57). 

 

Causas y factores de riesgo. En general para producir aumento de la presión arterial 

en la gestación hay muchas posibles causas (38), Como:  

- Idiopáticas: Hipertensión esencial 

- Trastornos vasculares: Hipertensión renovascular, Coartación de la aorta 

- Trastornos endocrinos: Diabetes mellitus, Hipertiroidismo, Feocromocitoma, 

Hiperaldosteronismo primario, Hiperparatiroidismo, Síndrome de Cushing. 

- Trastornos renales: Nefropatía diabética, Insuficiencia renal crónica, Insuficiencia renal 

aguda, Necrosis tubular. 

- Necrosis cortical, Pielonefritis, Glomerulonefritis crónica, Síndrome nefrótico, Riñones 

poliquísticos. 

- Trastornos del tejido conjuntivo: Lupus eritematoso sistémico. 

Pero en caso de los trastornos hipertensivos de la gestación como principalmente la 

preeclampsia, son múltiples los factores de riesgo asociados a ella (57). 
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Definiciones básicas. 
- Hipertensión arterial durante la gestación. se define como tal cuando la presión 

arterial sistólica140mmHg o presión arterial diastólica90mmHg con dos tomas con 

una diferencia de mínimo 4h (58); la guía española incluso afirma que podrían ser 

hasta con 6h de diferencia, tomadas de forma adecuada (59). 

 

- Proteinuria. Es la presencia de proteinuria sin que haya inflamación de vías urinarias 

ni contaminación de la muestra y encontrar cualquier caso siguiente:  Cociente 

proteína/creatinina ≥ 0,3 mg/dl, proteínas en orina ≥300mg/24h o más de 2+ de 

proteína en tira reactiva (57–59). 

 

- Signos y síntomas de lesión de órgano diana. -  al encontrar cualquiera de los 

siguientes casos: 

- Doppler uterino patológico. 

- Presencia de proteinuria. 

- Plaquetopenia (<100 000 mm3) 

- DHL, AST y/o ATL superior a dos veces el límite superior de referencia de laboratorio. 

- Creatinina >1.2 mg/dl. 

- Alteración del perfil de coagulación. 

- Dolor epigástrico/vómitos. 

- Signos de edema agudo de pulmón. 

- Sintomatología neurológica. 

El encontrar alguna alteración de la relación anterior nos indica del daño de un órgano 

blanco o diana (59). 

 

1) Hipertensión crónica.  
Es la presencia de hipertensión en la gestante antes de las 20 semanas de gestación o 

que pasada las 12 semanas de gestación no controla la presión arterial (58). 

 

Patogenia: la hipertensión crónica puede llegar a complicar hasta el 5% de los 

embarazos, esta hipertensión puede ser de tipo primaria o secundaria, generalmente 

los factores de riesgo asociados son: la obesidad, dislipidemia, sedentarismo o algún 

antecedente familiar con la enfermedad (38). 

 

Clínica: para evaluar la parte clínica de esta hipertensión se tiene que observar los 

órganos diana y tratar de monitorizar los valores periódicamente (38). 
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2) Hipertensión gestacional. Es la hipertensión de gestante que se presenta pasada 

las 20 semanas y que no hay más allá de las12 semanas postparto; es importante indicar 

que hasta el 25% de estas gestantes desarrollaran preeclampsia (58); según la ACOG 

hasta un 50% de estas pacientes desarrollan proteinuria o lesión de órgano diana 

especialmente en gestantes con menos de 32 semanas de gestación que hayan sido 

diagnosticadas (57). 

Clínica.  
- La presencia de presiones arteriales sistólica140mmHg o presión arterial 

diastólica90mmHg con dos tomas con una diferencia de mínimo 4h,  

- Sin evidencia de proteinuria ni daño de órgano diana, cuando la presión arterial 

sistólica160mmHg o presión arterial diastólica110mmHg estableceremos como 

hipertensión gestacional grave (38). 

 

3) Preeclampsia. 

Definición: la preeclampsia es un síndrome porque puede afectar múltiples órganos de 

organismo por lo cual es importante ver como un síndrome, además es un factor para 

desarrollar problemas cardiovasculares y neurológicos en la vida futura, así que no solo 

se trata de una hipertensión con proteinuria, sino un conglomerado de signos y síntomas 

que podrían indicar gravedad de la enfermedad. La preeclampsia es causa de hasta 8% 

de complicaciones del embarazo en la población obstétrica (40). 

 

Factores de riesgo. Los factores de riesgos importantes son: el antecedente de madre 

con preeclampsia, edad reproductiva bimodal es decir en menores de 19 años y 

mayores de 35 ósea añosas, nulíparas, entre otros, a continuación, algunas de las más 

importantes (40): 

- Hipertensión crónica. 

- Nulípara. 

- Edad más de 35 años o menor de 19 años. 

- IMC más de 30kg/m2. 

- Gestación múltiple. 

- Preeclampsia previa. 

- Diabetes 

Y las menos prevalentes: muerte fetal, desprendimiento prematuro de membrana, 

síndrome de anticuerpo antifosfolipídico, Lupus eritematoso sistémico (40). 

 

Etiología. En cuanto a la etología hay múltiples postulados que tratan de explicar el 

mecanismo de producción de la preeclampsia. 
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- Innovación trofoblástica anormal.- durante la implantación y formación de la 

comunicación útero placentaria, los trofoblastos tiene una función muy importante 

porque invaden la decidua específicamente sus vasos los cuales realizan la 

remodelación para ampliar su lumen y después en los vasos de musculatura uterina 

donde hacen lo propio, de esta manera aumenta el flujo y disminuyen la resistencia; sin 

embrago en la preeclampsia se encontró que la remodelación no es del todo completa 

ya que en los vasos uterinos no se realizó tal remodelación, por lo tanto el lumen de los 

vasos uterinos solo tienen la mitad de lo que debería tener, de esta forma se produce la 

preeclampsia. Se ha demostrado que este tipo de mala implantación principalmente se 

da en la preeclampsia de inicio temprano (40). 

 

- Factores inmunológicos. Al producirse la fecundación se unen genes paternos y 

maternos, pero lo más importante es que esta unión se implanta en la madre, es decir 

la inyección de antígenos paternos en la madre, en este postulado afirman que podría 

ser esta inyección la causante de la producción de preeclampsia; y se explicó porque 

hay varias situaciones como: la pacientes con enfermedad molar donde hay gran 

inyección de antígeno paterno, más riesgo de preeclampsia posterior; en pacientes 

nulíparas que no hayan estado en contacto con antígeno paterno, al embarazarse 

produzcan preeclampsia, en caso de trisomía 13 también hay un elevado riesgo de 

producir preeclampsia (40). 

 

- Factores genéticos. Los factores genéticos son correlacionables con la aparición de 

preeclampsia, ya que está demostrado que la hija de una madre preeclampsia tiene 

riesgo de padecerla desde un 20 hasta un 40%, en caso de hermanas de mujeres 

preeclampsias el riesgo es de un 11 hasta un 37%, en caso de gemelas puede llegar 

hasta un 47%, además se ha demostrado que las mujeres afroamericanas tienen mayor 

riesgo (40,60). 

 

Fisiopatología. El daño que puede producir la preeclampsia es variada, en diferentes 

órganos, entre las más importantes podemos decir: a nivel cardiovascular aumenta la 

poscarga porque que aumenta la resistencia periférica, por lo tanto lo que va llevar es a 

una insuficiencia ventricular, normalmente el volumen sanguíneo aumenta durante el 

embrazo sin embargo durante la preeclampsia en vez de hacer hemodilución hay 

hemoconcentración, porque hay una vasoconstricción arterial generalizada y hay 

perdida de plasma a tercer espacio los cuales producen edema, además esta 

hemoconcentración es un factor de pérdida de sangre en el postparto masiva, y 

posteriormente producir anemia; además puede haber hemolisis con aumento de 
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reticulocitos en sangre y glóbulos rojos amorfos llamados esquistocitos, porque se 

puede producir una hemolisis microangiopática; los niveles de factores de coagulación 

en especial el VIII se consumen lo que altera el perfil de coagulación; a nivel renal, al 

haber aumento de la vasoconstricción de la arteriola aferente hasta 5 veces, produce 

poca filtración glomerular lo que hará que puede producirse lesión renal aguda, además 

habrá aumento de los niveles de creatinina y urea, también es importante la presencia 

de proteinuria con los valores de diagnóstico a nivel hepático puede producirse 

producción de fibrina en los sinusoides y áreas peri portales, con hemorragia el cual 

puede producir necrosis centro lobulillar, a nivel cerebral especialmente en caso de la 

eclampsia donde el pH sanguíneo baja, además se produce la necrosis fibrinoide, 

trombosis y producir micro infartos que se abordar más en el síndrome HELLP (38,40). 
 

Diagnóstico. El colegio americano de obstetras y ginecólogos, da los siguientes ítems 

para diagnóstico de preeclampsia (57,60). 

✓ Presión arterial sistólica de 140 mmHg o más o presión arterial diastólica de 90 mmHg 

o más en dos ocasiones con al menos 4 horas de diferencia después de 20 semanas 

de gestación en una mujer con presión arterial previamente normal. 

✓ Presión arterial sistólica de 160 mmHg o más o presión arterial diastólica de 110 

mmHg o más. 

CON Proteinuria(57) 

✓ 300 mg o más por recolección de orina de 24 horas.  

✓ Proporción proteína/creatinina de 0,3 mg/dl o más 

✓ Lectura de la tira reactiva de 2+ (se usa solo si no se dispone de otros métodos 

cuantitativos) 

SIN proteinuria, hipertensión de nuevo comienzo con el nuevo comienzo de cualquiera 

de los siguientes(57):  

✓ Trombocitopenia: Recuento de plaquetas inferior a 100.000 /uL 

✓ Insuficiencia renal: concentraciones de creatinina sérica superiores a 1,1 mg/dl o una 

duplicación de la concentración de creatinina sérica en ausencia de otra enfermedad 

renal. 

✓ Deterioro de la función hepática: concentraciones sanguíneas elevadas de 

transaminasas hepáticas al doble de la concentración normal. 

✓ Edema pulmonar  

✓ Dolor de cabeza de nueva aparición que no responde a la medicación y no 

contabilizado por alternativa diagnósticos o síntomas visuales. 

Y para preeclampsia con criterios de severidad la ACOG, da los siguientes criterios(57): 
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✓ Presión arterial sistólica de 160 mm Hg o más o presión arterial diastólica de 110 mm 

Hg o más en dos ocasiones con al menos 4 horas de diferencia (a menos que la 

terapia antihipertensiva se inicie antes de este tiempo). 

✓ Trombocitopenia (recuento de plaquetas inferior a 100 000 /uL).  

✓ Deterioro de la función hepática indicado por concentraciones sanguíneas 

anormalmente elevadas de enzimas hepáticas (hasta el doble de la concentración 

normal del límite superior) y dolor intenso persistente en el cuadrante superior 

derecho o dolor epigástrico que no responde a la medicación y no explicada por 

diagnósticos alternativos. 

✓ Insuficiencia renal (concentración de creatinina sérica superior a 1,1 mg/dl o una 

duplicación de la concentración de creatinina sérica en ausencia de otra enfermedad 

renal). 

✓ Edema pulmonar. 

✓ Cefalea de inicio reciente que no responde a la medicación y no se explica por 

diagnósticos alternativos. 

✓ Alteraciones visuales recientes. 

 

4) Síndrome HELLP 
 
Complicación que puede afectar 1 de cada 200 embarazos y puede afectar hasta la 

quinta parte de las pacientes con preeclampsia (38).Dentro de las complicaciones de la 

preeclampsia, el síndrome HELLP es una patología que tiene alta morbimortalidad 

materna, según la ACOG se diagnostica por (57). 

- Lactato deshidrogenasa (LDH) elevada a 600 UI/L o más. 

- Aspartato aminotransferasa (AST) y alanina aminotransferasa (ALT) elevada más del 

doble del límite superior de lo normal. 

- Recuento de plaquetas es inferior a 100.000 /uL. 

 

5) Eclampsia.  

Son la presencia de convulsiono tónico-clónica o multifocales o coma; generalmente 

casi un 90% de las mujeres eclámpticas se preceden de signos premonitorios como 

dolor occipital, dolor frontal, visión borrosa o trastornos mentales en la gestante que 

generalmente se precede de preeclampsia, sin embrago está demostrado que puede 

presentarse eclampsia en ausencia de preeclampsia y proteinuria; la característica 

clínica de la mujer es una convulsión violenta el cual podría producir un trauma en la 

mujer, por lo cual es importante la protección y vigilancia, además de proteger la vía 
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aérea evitar trauma lingual, los movimientos poco a poco bajaran de intensidad y 

frecuencia para finalmente quedarse quieta, en el post ictal generalmente se recupera 

en transcurso de las horas, mientras que hay pacientes que pueden quedar en coma 

que puede revertirse en trascurso del tiempo, la terapia indicada es similar como en la 

preeclampsia con criterio de severidad, especialmente la administración de sulfato de 

magnesio y con la monitorización adecuada para determinar posibles complicaciones 

de la misma y administración de otras terapias de acuerdo a complicaciones que 

presente la paciente producto de la patología, aparte de eso terminar la gestación es 

indiscutible (38,40,57,61). 

 

6) Entidades clínicas de los trastornos hipertensivos. 
 

Síndrome de disfunción endotelial. La preeclampsia al producir una alteración en las 

células endoteliales de los vasos producen una fuga tanto de la sangre como de sus 

componentes (plaquetas y fibrinógeno) a nivel intersticial donde se van a acumular; la 

preeclampsia también produce vasoconstricción sistémica el cual aumenta más la 

resistencia arterial sistémica; estas dos alteraciones producirán necrosis, hemorragias 

y demás patologías de este síndrome en los distintos órganos del cuerpo (38,40), este 

síndrome puede presentar ciertas características como: 

✓ Lesión de células endoteliales. 

✓ Aumento de respuesta de los hipertensores. 

✓ Desequilibro angiogénico. 

 
Cambios en el sistemas de coagulación. La preeclampsia produce el consumo 

elevado del VIII factor de coagulación lo que permite disminución de niveles de proteínas 

reguladoras como la Antitrombina III, la proteína C y S; sin embargo, es poco probable 

encontrar manifestaciones clínicas evidentes de estas alteraciones; por ese motivo en 

el examen de laboratorio el TP y el TTPA generalmente permanecen sin alteraciones 

(38,40). 

 

Lesión renal aguda. Los cambios anatómicos y funcionales en los riñones durante la 

preeclampsia se dan por la disminución de filtración y perfusión renal, esto 

principalmente por que la arteriola aferente aumenta de presión por tal motivo la 

creatinina, el Na sérico y la osmolaridad plasmática se ven alteradas. La lesión renal 

aguda característica de los trastornos hipertensivos es la necrosis tubular aguda que 

generalmente se produce en estados de hipotensión por hemorragias e hipovolemia, 
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como ya sabemos en los estados hipertensivos por el proceso de hemoconcentración 

es más propenso la hemorragia por desprendimiento de la placenta (38,40). 

 
Enfermedad Hepática. Las lesiones en regiones cercanas al espacio portan son 

características de la hemorragia hepática en pacientes con trastornos hipertensivos, la 

elevación de las transaminasas como el TGO y TGP son características de severidad, 

las hemorragias hepáticas pueden comprometer la vida del paciente y tienen como base 

la necrosis, trombocitopenia y hemolisis; que son características del síndrome HELLP. 

Las manifestaciones clínicas como el dolor en cuadrante superior del abdomen y 

sensibilidad epigástrica se relacionan con infartos hepáticos que pueden ser extensos o 

no, y están relacionadas con la elevación de las transaminasas. Otra presentación es la 

hemorragia hepática subcapsular que forma el hematoma hepático puede llegar a 

romperse y esta entidad tiene una mortalidad muy elevada, hasta un 22% (38,40). 

 
Enfermedad Neurológica o Encefalopatía. Los trastornos hipertensivos pueden 

presentar múltiples alteraciones a nivel cerebral, la preeclampsia puede presentar 

cefalea en región frontal u occipital que característicamente no cesan a analgésicos 

comunes, pero que disminuyen a la infusión de sulfato de magnesio, los escotomas son 

características que indican gravedad que generalmente son síntomas premonitorios de 

la Eclampsia. Las convulsiones que son entidades propias de la Eclampsia 

generalmente se dan por aumento de neurotransmisores excitatorios como en 

Glutamato y estas están relacionadas muchas veces a ceguera el cual puede 

desarrollarse hasta mucho tiempo después del parto, la complicación neurológica más 

severa es el edema cerebral y hemorragia intracraneal que podría herniarse a la fosa 

posterior y producir la muerte (38,40).  

 
Insuficiencia respiratoria. En la mujer preeclampsia al tener cambios en la 

concentración de Na y osmolaridad plasmática una terapia enérgica con fluidos puede 

llevar a un edema pulmonar, las bases de esta entidad son la permeabilidad capilar 

pulmonar y edema cardiogénico, que generalmente se produce posterior al parto 

(38,40). 

 

Enfermedades por secuela. La predisposición de la mujer para partos futuros a 

complicaciones como parto pretérmino, restricción del crecimiento y otras alteraciones 

se muestran bien documentadas; así como de posibles cambios cardiovasculares, 

renales y más órganos (38,40).  
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2.1.4.2.2. Trastornos Hemorrágicos 
 

2.1.4.2.2.1. Hemorragia Ante parto. 

1) El Aborto. Se considera a los productos que tienen menos de las 20 semanas de 

gestación o productos con peso menor de 500 gramos, el 80% de abortos de dan antes 

de las 14 semanas y en la mitad del total se da por anomalías cromosómicas y la otra 

mitad con carga cromosómica normal y se debe también a otras múltiples 

complicaciones, entre las más importantes se encuentra la insuficiencia útero cervical, 

o relacionadas con enfermedades autoinmunes (38). Se sabe hoy en día que de la 

población de pacientes obstétricas hasta la tercera parte puede tener un aborto 

espontaneo que incluso clínicamente puede ser imperceptible (38,40). 

 

Factores de riesgo 
- Factores fetales. Dentro de los abortos el 50% se produce en fetos que tiene una 

carga cromosómica normal es decir diploides, la otra mitad se produce en fetos con 

carga cromosómica aberrante (trisomías, monosomías) y de estas el 60% se produce 

en trisomías, la característica es que los fetos con carga cromosómica anormal 

generalmente son abortados antes de la 8va semana cosa que no se da en los que 

tienen carga cromosómica normal (38,40).  

 

- Factores maternos. Dentro de los fetos con carga cromosómica normal, la causa 

principal de aborto son los factores maternos. Dentro de los factores maternos tenemos 

varios como: infección y colonización a partir del tracto genitourinario, trastornos 

médicos (diabetes mal tratada, obesidad, lupus eritematoso sistémico), neoplasias, 

algún procedimiento quirúrgico y la nutrición de la paciente (38,40).  

 

- Factor paterno. A edad avanzada del padre y por ende del envejecimiento del material 

genético de éste, es considerado como un factor de aborto si el padre es de edad 

avanzada (38). 

 

Clasificación del aborto.  
- Amenaza de aborto. Son la pérdida de sangre o fluido por vía vaginal en gestaciones 

menores de 20 semanas que no presenten ningún cambio cervical, asociadas a dolor 

lumbar, presión suprapúbica, calambres leves (38). 
 

- Aborto incompleto. Cuando se produce el aborto se tiene que expulsar tanto al feto 

como a la placenta; antes de las 12 semanas la expulsión se da de forma conjunta del 

feto y la placenta; sin embrago pasadas las 12 semanas la mayoría de veces se produce 
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de forma separada y es en este contexto muchas veces que el aborto `puede ser 

incompleto por que puede haber quedado algún componente dentro del canal cervical 

o el útero; para la expulsión completa se puede realizar tres acciones: la conducta 

expectante que es la que más complicaciones presenta, la conducta medica con 

prostaglandina E1 que tiene riesgo de hemorragia no previstas, mientras el curetaje es 

la mejor opción en estos casos (38). 
 

- Aborto completo. Es cuando se expulsó todos los componentes del feto y la placenta 

de la madre (38). 
 

- Aborto diferido. Es cuando se produjo la muerte del producto y esta se conserva 

dentro de la madre, pero con un canal cervical cerrado; es importante corroborar que el 

producto este realmente sin signo vitales, para lo cual la ultrasonografía juega un papel 

muy importante (38). 
 

- Aborto inevitable. La rotura de membranas del feto en el primer trimestre que se 

compaña con salida de un líquido que sea el líquido amniótico, es signo que el aborto 

se va a presentar de forma inevitable (38). 
 

- Aborto Séptico. se verá más adelante . 

 

2) Embarazo ectópico: la gestación de que se produce cuando la implantación no se 

da en la cavidad uterina, es decir en cualquier otro lugar pero que no se de en la cavidad 

uterina, la mayoría (80%) se localiza en la trompas uterinas más específicamente en la 

Ampolla y después en el Istmo, y en menor proporción (5%) en el Ovario y la cavidad 

peritoneal; un embarazo ectópico puede complicarse de manera severa con la ruptura 

de lugar donde se encuentra y producir hipovolemia severa, que incluso podría llevar a 

la muerte (38). 

 

2.1.4.2.2.2. Hemorragia postparto. 

La hemorragia obstétrica sigue siendo una emergencia obstétrica que es una 

complicación entre 1 al 10% de todos los partos, que fue la causa de 80 000 muertes 

según informe del 2015 (62). 
 

Definición. En cuanto a la definición en los últimos 5 años se produjeron ciertos 

cambios, antiguamente se consideraba una hemorragia postparto como la pérdida de 

más de 500ml para un parto vaginal y más de 1000ml para un parto por cesárea, 
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ocurridos dentro de las 24 del parto; sin embrago se determinó que varias mujeres que 

no hicieron clínica tenían esos rangos de sangrado (62); para lo cual en el 2017 la ACOG 

define como hemorragia materna a pérdida de sangre acumulada de más de 1000ml o 

pérdida de sangre acompañando de signos de hipovolemia independiente del tipo de 

parto que haya tenido, además reafirman que sigue siendo la primera causa de muerte 

materna en el mundo, y que a menudo tiene secuelas secundarias como, dificultad 

respiratoria, enfermedad renal aguda, coagulación intravascular diseminada, perdida de 

fertilidad o síndrome de Sheehan. Además, una hemorragia que conlleva al uso de 

paquetes sanguíneos para transfusión son la causa importante de morbilidad materna 

(63). 

 

Clasificación. 
- Hemorragia postparto primaria o precoz: es la hemorragia materna que se da dentro 

de las 24 horas del parto. 

- Hemorragia postparto secundaria o tardía: es la hemorragia materna que se da 

después de las 24 del parto hasta culminar el puerperio. 

 

Factores de riesgo y etiologías. 

Si bien se sabe cuándo un profesional de la salud atiende un parto por la vía que sea, 

puede presenciar condiciones invertidas y no previstas que podrían desencadenar en 

una hemorragia materna, y las principales causas se puede recordar por las cuatro “T” 

(62). 

- Tono: atonía uterina, representa el 70% de casos. 

- Trauma: especialmente del tracto genital. 

- Tejido: retención de restos placentarios. 

- Trombina: trastornos de la coagulación. 

 

1) La atonía uterina. 

La atonía uterina representa entre el 50 al 70% de la causa de las hemorragias postparto 

por una deficiencia de la contracción uterina para tratar de contraer el lumen de las 

arterias espirales del útero y esto se debe a varios factores, y según la ACOG afirma 

que en estados unidos se va incrementado cada vez más, por múltiples factores entre 

las cuales esta: el uso prolongado de oxitocina, partos donde la distensión uterina es 

mayor, como embarazo múltiples, polihidramnios, corioamnionitis y leiomiomas uterinos 

(38,62,63). 
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Signos y síntomas clínicos: la guía clínica del MINSA afirma los siguientes (64): 

- Sangrado por vía vaginal de moderado a grave. 

- Hipotensión. 

- Taquicardia. 

- Oliguria. 

- Taquipnea. 

- Palidez. 

- Alteración del estado de conciencia. 

- Hallazgos propios de la patología causante. 

 

Tratamiento: cuando observamos que estamos ante una atonía uterina loque debemos 

hacer es vaciar la vejiga y realizar masaje bimanual enérgico para producir contracción 

uterina, mucha veces podríamos ver que el fondo uterino se encuentra contraído, pero 

el segmento uterino inferior se encuentra poco contraído, entonces lo que se debe 

realizar es que se retire todos los coágulos de la cavidad uterina y hacer un a compresión 

en la porción inferior uterina hasta esperar que los agente uterotónicos hagan efecto, la 

oxitocina es un fármaco importante para estos casos donde se puede administrar 20IU 

en 1000 de solución y pasar a un ritmo de 10ml/min y entre el 20% de pacientes 

requerían de un segundo agente uterotónico como es el misoprostol que se podría 

colocar 800mg vía sub lingual, o la ergometrina, en caso que siga con el sangrado se 

podría colocar un balón inflado en cavidad uterina (63,64). 

 

2) Trauma perineal. 
Los traumas perianales representan en 15 al 20% de las hemorragias uterinas, 

generalmente se deben a traumas en el canal perineal o en el cérvix, hematomas 

perineales, episiotomías o el caso más grave ruptura uterina (62). Cuando se tiene 

cualquiera de estas laceraciones o traumas se debe suturar de inmediato por que puede 

ser causa de una gran hemorragia especialmente de los traumas perineales altas, que 

comprometan el cérvix o el útero (la arteria uterina), en caso de la arteria uterina se tiene 

que realizar una cirugía intervencionista en sala de operaciones, y generalmente esto 

se produce en partos precipitados, en partos no controlados o en partos instrumentados; 

en caso de los hematomas lo único que podría hacernos sospechar que se trata de un 

hematoma que podría complicarse es que haya dolor en la zona y el deterioro de las 

funciones vitales de la mujer, en tal situación el quipo obstétrico tiene que buscar las 

medidas necesarias (63). 
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3) Retención de restos placentarios. 
Cuando se produce el alumbramiento y la placenta es retirada se debe examinar 

cuidadosamente, porque puede haberse quedado en la cavidad uterina alguna parte, 

incluso al tener completa la placenta es importante saber que puede haber un lóbulo 

subcenturiata que puede haberse quedado, en tal sentido se debe realizar una 

inspección visual importante, si tenemos dudas podríamos recurrir a la ultrasonografía 

para determinar si tenemos restos intrauterinos, en caso de confirmar se debe retirar en 

primer momento manualmente y si no se logra extraer pasaremos a un legrado 

instrumentado; es importante también conocer el antecedente obstétrico de la paciente 

ya que una cesárea previa, extracción manual de la placenta o antecedente de legrado 

uterino podría hacernos sospechar de acretismo placentario (63). 

 

4) Coagulopatía Aguda.  
Los trastornos de la coagulación en el postparto pueden darse de herencia como: la 

enfermedad de Von Willebrand, purpura trombocitopénica aguda, entre otros. Sin 

embargo, la causa más importante es la producida por el desprendimiento placentario 

que se da puede producir coagulación intravascular diseminada asociada a 

hipofibrinomemia, o embolismo amniótico, que es una patología muy mortal, 

impredecible que se caracteriza por trastorno de funciones vitales y dificultad respiratoria 

severa asociada a coagulación intravascular diseminada (38,62–64). 
 

2.1.4.2.2.3. Entidades clínicas de los trastornos hemorrágicos. 
 

Choque Hipovolémico. El choque hipovolémico es una proceso que lleva al muerte de 

la paciente muy rápidamente, muchos autores afirman que podría perder hasta la mitad 

de la volemia cuando entra en choque la paciente y la mayoría está relacionada a 

desprendimientos parciales o incompletos y atonía del musculo uterino (38,40). 

 

Coagulopatía. Cuando se produce el parto o el desprendimiento prematuro de placenta 

se puede producir una entidad denominada coagulopatía intravascular diseminada, que 

consiste en que no hay agentes procoagulantes, ya que estas se activan dentro de la 

vascularización sistémica y como hay disminución hay sangrado a nivel uterino, pero 

hay coagulación en vasos que si se trata del desprendimiento prematuro de la placenta 

podría matar al feto (38,40). 

 

Lesión Renal. Producto de la hipovolemia e hipotensión que involucra una hemorragia 

obstétrica severa podría conducir a una lesión renal aguda y este riesgo se incrementa 
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si hay un trastorno hipertensivo sobreagregado, la mayoría de lesión renal son 

reversibles y de buen pronóstico; sin embargo, la necrosis cortical aguda es un trastorno 

irreversible que raramente podría presentarse (38,40). 
 

 

2.1.4.2.3. Trastornos infecciosos 

 

1) Sepsis obstétrica. La sepsis obstétrica es una afección muy importante y de alta 

mortalidad, pero que es una causa prevenible, se dice que en estados unidos la sepsis 

materna se complica entre 2 – 4 por cada 10 000 nacidos vivos, sin embargo, en la 

pasada era, al no tener la gama de antibióticos con al que se cuenta ahora, representaba 

entre el 60 al 70 % de muertes maternas (65,66). 

Según Grupo de trabajo sobre las definiciones del tercer consenso interno para la sepsis 

y el choque séptico; La sepsis se define como disfunción orgánica potencialmente mortal 

causada por una respuesta desregulada del huésped a la infección, el cual propone 

criterios de SOFA para correcto diagnóstico de la sepsis (67). 

 
 

Sin embargo como a nivel obstétrico hay nuevas adaptaciones de la fisiología de la 

mujer no todos esos criterios de SOFA son adecuados, siendo así que la creatinina y la 

presión arterial media son los más afectados de los criterios SOFA para las gestantes, 

por que como sabemos la creatinina disminuye notablemente en la gestante porque hay 

mayor filtración glomerular, es decir la gestante tiene el umbral más bajo de creatinina 

sérica y según el consenso de Sepsis en valores normales de creatinina una mujer 

obstétrica podría tener trastornos renales; con respecto a la presión arterial media SOFA 

propone punto de cohorte 70mmHg, sin embargo las gestante por la expansión 
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plasmática y disminución de la presión arterial y poscarga, pueden tener valores por 

debajo y no estar con sepsis donde se incluyen otros puntos de corte (65–67). 

 
 

 

En este tercer concesos también se creó el qSOFA que trata de dar un diagnóstico 

mucho más rápido antes de todos los criterios de SOFA (65–67), el cual nos dice:  

1)Glasgow ≤ 13 puntos. 

2)Presión arterial sistólica ≤ 100mmHg. 

3)Frecuencia respiratoria  22 por min. 

 

Con dos de las anteriores se hace diagnóstico temprano de sepsis, sin embargo, 

sabemos que esto no puede ser implementado para una gestante, por tal razón 

propusieron otros criterios que lo llamaron omSOFA, que tiene los siguientes criterios. 

1)Glasgow: no alerta. 

2)Presión arterial sistólica < 90mmHg. 

3)Frecuencia respiratoria  25 por min. 

Haciéndose el diagnóstico temprano de sepsis con dos criterios de tres; Entonces la 

sepsis materna puede ser tratada por monoterapia de cefalosporinas, Carbapenems 

(65–67). 

 

2) Aborto Séptico. Cuando una determinado agente infectante ingresa al útero y esta 

coloniza y produce: parametritis, peritonitis y septicemia, en el contexto de un aborto se 

considera aborto séptico. La etología de esta patología puede ser variada, pero la 

mayoría se da por patógenos que se encuentran en la vía urogenital de la paciente, pero 

hay patógenos como el S. aureus que puede producir shock séptico toxico necrótico, 

que es muy preocupante por su tasa de complicación y mortalidad (38) . 
 

Fuente: Plante LA. Diagnosis and Management of Sepsis and Septic Shock in Pregnancy and the 

Puerperium. The Global Library of Women’s Medicine. 2021  
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2.1.4.2.3.1. Entidades clínicas de los trastornos Infecciosos 
Shock séptico. La denominación de un shock séptico hace referencia a la presencia de 

Sepsis que se acompaña de Hipotensión y alteración de la perfusión tisular, a pesar de 

una adecuada reanimación con líquidos, por consiguiente, requiere la administración de 

vasopresores. En este tipo de shock a comparación del shock hipovolémico donde el 

gasto cardiaco esta disminuido, aquí generalmente el volumen de eyección por minuto 

del corazón se encuentra normal; entonces las alteraciones para producir disfunción 

multiorgánica son diferentes, y estas anormalidades pueden ser (8,68): 

- Alteraciones micro circulatorias. 

- Alteraciones mitocondriales. 

- Disfunción miocárdica. 

- Alteración del tono vascular periférico 

 

2.1.4.3. Complicaciones maternas no Obstétricas 
2.1.4.3.1. Enfermedades Autoinmunes. 
- Lupus Eritematoso Sistémico. El LES es una enfermedad autoinmune que durante 

la gestación puede exacerbarse hasta en un 20%, además según la epidemiologia de 

la enfermedad es más prevalente en las mujeres que en varones, especialmente en la 

edad fértil; según estudios cuando se exacerba podría superponerse a una 

preeclampsia. En cuanto a su diagnóstico, se realiza cuando se observa 4 datos de los 

siguientes: eritema malar, eritema discoide, fotosensibilidad, ulceras bucales, serositis, 

trans. renales, trans. neurológicos, trans. hematológicos y trans. Inmunológicos (38,40). 

 

- Miastenia Grave. Es una enfermedad autoinmune que consisten que la acetilcolina es 

destruida por el organismo, haciendo que la unión neuromuscular sea deficiente durante 

FUENTE: Cárdenas C A, G JR. Tratado de medicina intensiva. 1st 

ed. ELSEVIER, editor. Vol. 1. Barcelona, España; 2017 
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FUENTE: Decherney ah, Nathan l, professor a, Laufer n, roman as, clinical 

assistant professor m, et al. diagnóstico y tratamiento ginecoobstétricos. 

11th ed. mcgraw-hill interamericana. vol. 1. mexico; 2014 

la sinapsis, produciendo fatiga muscular sobre todo en músculos pequeños, como los 

que se encuentran en el aparato ocular, produciendo trastornos visuales (38,40). 

 

- Tiroiditis. La tiroiditis de Hashimoto es un entidad que se encuentra hasta en un 10% 

de las mujeres en edad fértil, sin embrago en muchos estudios se determinó que su 

incidencia en la gestación es menos del 1%, sin embargo, muchas veces pasa 

desapercibido durante la gestación; los datos clínicos de esta enfermedad son: la fatiga 

rápida, letargia, somnolencia, aumento de sensibilidad al frio (38,40). 

 

2.1.4.3.2. Enfermedades cardiovasculares. 
- Hipertensión crónica. La hipertensión crónica en la población general tiene una 

incidencia de hasta la tercera parte, en las mujeres gestantes puede llegar a complicar 

hasta un 8% de todas las gestaciones; y está definida como la presión sistólica ≥140 

mm Hg o diastólica ≥90 mm Hg, que se encuentra antes de las 20 semanas y que 

persiste después de las 12 semanas postparto. Las implicancias clínicas pueden ser 

superpuestas con estados hipertensivos inducidos por el embrazo o presentarse solas; 

en este último caso se caracteriza por las lesiones típicas de la hipertensión crónica 

(oftalmopatía hipertensiva, nefropatía, neuropatía y otras) (38,40). 

 

 

- Valvulopatía. La fiebre reumática es un factor muy importante para las valvulopatías 

en los países en vías de desarrollo, sin embrago en países como Estados Unidos es 

poca, pero aun así sigue siendo una de las causas más importantes de valvulopatías en 

las mujeres (38,40).  
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Fuente: Cunningham L. Williams OBSTETRICIA. 25th ed. Mcgraw-hill interamericana editores SA de CV. 

Mexico; 2018 

 

- Miocardiopatía. Esta enfermedad es una enfermedad que se presenta alrededor del 

5to mes de gestación, aunque no se sabe con exactitud la causas que lo produce en la 

gestante, en las pacientes que presentan un fracción de eyección menor del 35% están 

en gran riesgo de enfermedad trombolítica (38,40). 

 

- Cardiopatía congénita. En la población en general de estados unidos para el 2014 

afirmaron que hasta un 1.1% prese taba algún tipo de cardiopatía congénita, de las 

cuales la mayoría era asintomática, y el resto presentaba síntomas a partir de la 4ta 

etapa de vida. De las mujeres que nacen con cardiopatía congénita hasta el 90% de 

ellas llegan a la etapa fértil sin mayores complicaciones; durante la gestación no se ha 

demostrado con exactitud que pueda exacerbar o acelerar el problema a menos que la 

paciente haya presentado previamente hipertensión pulmonar. De todas las 

cardiopatías congénitas el defecto de tabique auricular de tipo ostium Secundun es el 

más frecuente y en la mayoría de casos es asintomático. Si en una gestante se descubre 

algún tipo de cardiopatía congénita, Williams refiere que la cirugía está indicada 

solamente si hay algún tipo de falla cardiaca o arritmias (38,40). 

 

- Arritmias. Las arritmias cardiacas en pacientes obstétricas son enfermedades poco 

conocidas sus causas hasta hoy en día son poco esclarecidas; sin embargo, refieren 

que las hormonas de la gestación como la progesterona y el estradiol podrían ser las 



52 
 

FUENTE: Cunningham L. Williams OBSTETRICIA. 25th ed. mcgraw-hill interamericana editores SA de CV, 
editor. Mexico; 2018 

causas de aumento de receptores adrenérgicos en el corazón y esto producir las 

arritmias (38,40). 

 

- Tromboembolismo pulmonar. Los trastornos embólicos durante la gestación son 

consecuencia de la estasis de la sangre especialmente en regiones donde la 

compresión de vasos es mayor con lo en la región abdominal, producto del crecimiento 

del útero y su efecto de masa; este trastorno puede presentarse 1 de cada 7000 

gestantes y sus consecuencias pueden ser mortales (38,40). 

 

- Trombosis venosa. La trombosis venosa se produce generalmente por que la 

paciente se encuentra en reposo por mucho tiempo o inmovilizada, y estos estados se 

presentan en momentos cercanos al parto donde la paciente se moviliza mínimamente 

y en el postparto inmediato que también presenta movilización mínima, es en estos 

casos donde el riesgo de enfermedad venosa aumenta de incidencia (38,40).  

 

2.1.4.3.3. Enfermedad pulmonar 
- Asma. Esta enfermedad inflamatoria de las vías respiratorias, según estudios 

americanos tiene una incidencias de hasta en el 10% de la población, durante la 

gestación afecta entre el 4% y 8% de todas las gestante, actualmente aún no se sabe 

cómo es que la gestación puede exacerbar este estado patológico; el diagnóstico 

generalmente es previo a la gestación, sin embrago puede también haber sido 

asintomático hasta el momento de la gestación, además se afirma que el Asma d inicio 

tardío es más prevalente en las mujeres que varones. Dentro de las complicaciones en 

la gestación el más importante es la hiperémesis gravídica y la neumonía, este último 

se presenta en más del 60% de pacientes asmáticas que estén gestando, los tipos de 

asma se muestran en el siguiente cuadro (38,40).  
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- Neumonía. La neumonía en el pasado donde la variedad antibiótica era muy limitada, 

representaba un gran porcentaje de las causas de muerte materna, en la actualidad se 

dice que el 1% de gestantes presentará esta patología como complicación no obstétrica. 

Los agentes etológicos en casi el 38% de pacientes no se llega determinar, sin embrago 

estudios sugieren que el neumococo y el H. influenza son principales agentes. Dentro 

de las complicaciones que puede llegar a producir en la gestación están el edema 

pulmonar y el parto pretérmino (38,40). 

 

2.1.4.3.4. Enfermedad neurológica-Epilepsia. Las descargas eléctricas cerebrales sin 

que sean provocados de manera repetitiva se consideran como epilepsia,  actualmente 

se sabe que las pacientes que tienen episodio convulsivo durante la gestación, en un 

95% lo tuvieron antes de la gestación; además se sabe que si en los últimos 9 meses 

antes de la concepción una paciente epiléptica no tiene eventos convulsivos, es muy 

probable que durante la gestación tampoco presente, en caso contrario es muy probable 

que en la gestación presente convulsiones. Las complicaciones que la madre puede 

presentar son, trastornos hipertensivos, hemorrágicos, y muchos más (38,40). 

 

2.1.4.3.5. Patología quirúrgica. 
- Apendicitis. La apendicitis en las gestantes tiene una incidencias de 1 por cada 1000 

a 5000, sin embrago el problema radica en su difícil diagnostico porque según los 

criterios la apendicitis evoluciona con náuseas, vómitos, leucocitosis, etcétera; sin 

embrago estas alteraciones pueden presentarse durante la gestación, opacando una 

apendicitis, por tanto, es imperante una buena observación de la pacientes con dolor 

abdominal. La leucocitosis y la sensibilidad abdominal son características muy 

importantes a la hora de diagnosticar. El tratamiento en la actualidad afirma que en los 

2 primeros trimestres es posible realizar mediante técnica laparoscópica y en el tercero 

por cirugía abierta. En cuanto a la forma de tratamiento médico y el quirúrgico no hay 

datos concluyentes (38,40). 

 

- Colecistitis. Producto de la acción de la progesterona, que actúa sobre el músculo 

liso, las vías biliares y la pared de la vesícula biliar se relajan produciendo una estasis 

biliar por lo cual es un factor para producción de cálculos biliares, generalmente se 

incrementa después del primer trimestre. Durante la gestación, antiguamente más se 

manejaba de manera conservadora las colecistitis, sin embargo, hoy en día se prefiere 

la intervención quirúrgica, porque se ha demostrado que ante la conducta conservadora 

la tasa de recurrencias llega hasta un 55% de las pacientes (38,40).  
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2.1.4.3.6. Infección de vías urinarias. Las infecciones del tracto urinario durante la 

gestación, es la causa no obstétrica más común que se da en la gestación. Sin embargo, 

la entidad más importante es la bacteriuria asintomática, el cual es la presencia de 

100000 UFC/mm en una muestra de orina tomada del chorro medio; es importante 

porque asociado a los cambios fisiológicos y anatómicos de la gestación como: el reflujo 

ureteral, glucosuria y compresión ureteral por el útero hace que se complique esta 

bacteriuria en una pielonefritis aguda, y esta ocurre entre el 35-40% de pacientes con 

bacteriuria; por tal motivo durante los controles prenatales se monitoriza con el examen 

urinario. Las complicaciones posteriores son el parto pretérmino y sepsis materna 

(38,40). 

 

2.1.4.3.7. Causas Incidentales. Alrededor de hasta un 20% de pacientes obstétricas 

pueden sufrir algún tipo de agresión física incluso Williams refiere que son la causa más 

común de muerte materna que no sea una enfermedad obstétrica (38,40). 

 
2.1.4.4. Morbilidad y mortalidad materna.  

 
2.1.4.4.1. Morbilidad materna.  

Son las patologías que se presentan de forma espontánea durante la gestación, el parto 

o puerperio; las cuales pueden aparecer en la gestación o posterior al parto, y su 

duración es variable, porque pueden redimir en poco tiempo o en mucho tiempo, entre 

las patologías más importantes tenemos (2): 

- Problemas cardiovasculares. 

- Diabetes. 

- Hipertensión arterial. 

- Infecciones. 

- Trastornos de la Coagulación. 

- Hemorragias. 

- Anemia. 

- Hiperémesis gravídica. 

- Trastorno Psiquiátricos. 

 

2.1.4.4.2. Morbilidad materna extrema.  
Son pacientes que obstétricas que casi mueren pero que sobreviven a una complicación 

grave de la gestación que se puede presentar en cualquier periodo (gestación, parto o 

puerperio) (69). Estas patologías que presenta la mujer que son potencialmente 
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mortales, y que necesitan apoyo de terapia intensiva de inmediato, ente estas patologías 

están la eclampsia, para cardiaco, insuficiencia ventilatoria grave, Sepsis, hemorragia 

postparto que terminan en histerectomía (2,3). 

Criterios para determinar Morbilidad Materna extrema 

 

 
Fuente: Ministerio de Salud. NORMA TECNICA DE SALUD PARA LA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE LA MORBILIDAD 

MATERNA EXTREMA. 653–2021 Lima; May 19, 2021 
 

2.1.4.4.3. Mortalidad materna o Muerte materna 
La muerte materna es uno de los indicadores de salud que puede expresar claramente 

la inequidad de un país, y el poco respeto que tiene un país por ellos derechos humanos 

(70). América Latina y el caribe es un ejemplo de la inequidad de desarrollo ya que a 

pesar de que los países han mejorado en su desarrollo, las riquezas de en su mayoría 

sigue en manos de las personas más ricas y la inequidad es mayor aun con las mujeres 

indígenas, ya que tiene riesgo hasta tres veces de muerte materna en comparación con 

las mujeres no indígenas (5). 
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1) Definición. La muerte materna según la OMS y OPS definen como la muerte de una 

mujer que se produce durante la gestación, el parto y el puerperio (hasta los 42 días 

postparto o la terminación del embarazo), independiente de la de la duración y el lugar 

del embarazo; por causas tanto obstétricas, no obstétricas o incidentales (71). 

 
 

2) Epidemiologia. Dentro de los objetivos del milenio en el objetivo V para mejorar la 

salud materna se describe reducir la mortalidad materna en tres cuartas pates entre el 

año 2000 y 2015 (72). En el informe de la ONU se afirma que cuando el mundo trabaja 

de manera unidad puede lograr buenas cosas, como la reducción de la mortalidad 

materna, sin embargo a pesar que ha disminuido, tal disminución es aún muy desigual, 

especialmente entre los países desarrollados y en vías de desarrollo; para el año 2017; 

murieron antes, durante o después del parto, donde mortalidad materna fue de 211 

muertes por cada 100 000 nacidos vivos, con lo cual la reducciones la mortalidad 

materna de fue de 38% con respecto al año 2000, lográndose así una reducción anual 

del 2.9% desde el año 2000 al 2017 (4). 
 

El MINSA en el Perú dio un informe el 12 de febrero de este año 2022, en la que afirma 

que la mortalidad materna desde el año 2000 ha estado disminuyendo progresivamente; 

es así que el año 2000 se registraron 605 muertes, y progresivamente fue decreciendo, 

sin embargo presento un pico en el año 2004 con 626 muertes la más alta desde el inicio 

de este siglo, es así que el año 2019 fue el año con menos mortalidad materna, con un 

total de 302 muertes maternas, hasta este punto como podemos ver la mortalidad 

disminuyo en más del 50%, sin embargo con la pandemia la mortalidad materna volvió 

a incrementarse siendo 439 para el año 2020 y 490 para el año 2021, y en lo que va del 

año ya se registraron 36 muertes(hasta el 12 de febrero).En caso de la región Cusco se 

aprecia un total de 119 entre el año 2016 y el 2022(hasta febrero) representando el 

5,11% de todas las muertes maternas a nivel nacional, en general las muertes maternas 

con mayor prevalencia se dieron entre las edades de 20 a 35 años (6). 
 

3) Causas de la muerte materna. Según el informe de la ONU, la gran parte de las 

causas de las muertes maternas son prevenibles es decir que se pueden evitar, y eso 

se puede logar con mejores ambientes de salud, más capacitación del personal y 

aumento de personal, sin embargo, algo contradictorio que también afirma es que el 

81% de todas las muertes maternas a nivel mundial se produjeron en presencia de un 

personal de salud para el año 2006, cosa que aumento con respecto al periodo del año 

2000 donde era del 64% (5). 
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Dentro de las causas más importantes afirma que el 75% de las patologías que causan 

las muertes maternas, en nuestro medio, están en la siguiente lista (21–23): 

- Las hemorragias graves (en su mayoría tras el parto). 

- Las infecciones (generalmente tras el parto). 

- La hipertensión gestacional (preeclampsia y eclampsia). 

- Complicaciones en el parto. 

- Los abortos peligrosos. 

 

4) Tipos de muerte materna. 
Muerte materna directa. es la muerte materna que ocurre por una complicación propia 

del embarazo, o alguna negligencia del personal en contexto o tratamiento no indicado, 

sea en la gestación, labor de parto o etapa puerperal (6). 
 

Muerte materna indirecta. Es la muerte materna que se produce por una patología que 

la paciente presentaba antes de la gestación o que apareció durante la gestación pero 

que no tiene que ver con la parte obstétrica, pero si puede complicar la gestación (6). 
 

Muerte materna incidental. Es la muerte materna en la que la causa no es obstétrica, 

tampoco una condición pre existente, sino que es una causa externa como un accidente 

o una situación incidental que puede llevar a la muerte materna (6). 

 

2.1.5. Unidad de Cuidados Intensivos 
2.1.5.1. Concepto. La unidad de cuidados intensivos es un servicio hospitalario creada 

para mantener la vitalidad de los pacientes críticamente enfermos, porque se 

encuentran pacientes que necesitan una atención tan especial durante las 24 horas del 

día, por una patología que tiene una gravedad tan alta que puede perder la vida o 

potencialmente perder la vida (33). 

 

2.1.5.2. Situación nacional de la unidad de cuidados intensivos. En el Perú y a nivel 

mundial producto de la pandemia de la Covid 19, se tuvo la necesidad de abrir más 

camas UCI, sin embargo en la actualidad pese que aún persiste la pandemia, ha bajado 

el número de contagiados y de pacientes que requieran cama UCI, según la dirección 

general de operaciones en salud monitoreo de camas hay actualmente en el Perú hay 

2679 camas UCI tanto para el área Covid como para el no Covid, de los cuales 660 

camas son del área Covid y 2019 camas del área no Covid, en la región Cusco hay un 

total de 92 camas UCI de los cuales 27 son del área Covid y 65 del área no Covid (73). 
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2.1.5.3. Los criterios de priorización para el ingreso a UCI. La admisión de las 

pacientes obstétricas a la unidad de cuidados intensivos, se realiza de igual forma que 

para pacientes no obstétricos, sin embargo, el grupo de trabajo en aspectos bioéticos 

durante la pandemia Covid-19, con el afán de no mal disponer de camas UCI, sugiere 

los siguientes criterios de admisión en UCI (74). 

 
 

Sin embrago numerosos estudios y la guía Colombiana de la Unidad de cuidados 

intensivos en una pacientes obstétrica, admite que estos criterios no son los indicados 

para estas pacientes, pero que sin embrago a la actualidad no hay criterios propios de 

este grupo, por lo tanto, se seguirá usando tales criterios hasta en un futuro tener uno 

adecuado para estas pacientes (75). 

 

2.1.5.4. Pacientes obstétricas en la unidad de cuidados intensivos.  
Como ya se indicó un promedio de 1 a 3 % de todas las pacientes obstétricas necesitan 

un servicio de cuidados intensivos por complicaciones propios de la gestación; cabe 

señalar que el número de pacientes obstétricas ha disminuido en los últimos años (76), 

según la ACOG entre 1 a 190 pacientes obstétricos necesitan UCI por cada 10 000 

partos, y la mayoría ingresa por problemas hipertensivos propias de la gestación y 

trastornos hemorrágicos maternos, y en menor cantidad por sepsis materna y otras 

patologías; además afirma que la mortalidad en un servicio de cuidados intensivos 

obstétrico varía de acuerdo a que se aun país, tales que un país con altos ingresos tiene 

mortalidad del 3,3% contra un 14% de los países con bajos ingresos (8). 

 

2.1.5.5. Diagnóstico de Ingreso a UCI. 
 
Según el consenso colombiano, las pacientes obstétricas que presenten estas 

complicaciones deberían ingresar a UCI, se muestran en el cuadro siguiente (75). 

FUENTE: Equipo de Trabajo En G, Bioéticos A. 

DOCUMENTO TÉCNICO Consideraciones éticas para la 

toma de decisiones en los servicios de salud durante la 

pandemia Covid-19. 2020. 

 



59 
 

• Eclampsia. 

• Preeclampsia severa con 

disfunción multiorgánica. 

• Hemorragias de la segunda 

mitad del embarazo o posparto 

masiva y choque hipovolémico 

secundario. 

• Cardiomiopatía periparto. 

• Síndrome HELLP completo. 

• Embolismo de líquido 

amniótico. 

• Hígado agudo graso del 

embarazo. 

• Ruptura hepática asociada a 

síndrome HELLP. 

• Sepsis severa/shock séptico 

de origen obstétrico. 

• Tromboflebitis pélvica séptica. 

• Síndrome de hiperestimulación 

ovárica severo. 

• Pacientes gestantes con extrasístole ventricular 

multifocal. 

• Pacientes gestantes con taquibradiarritmia. 

• Pacientes gestantes con taquicardias supraventriculares 

de cualquier etiología. 

• Pacientes gestantes para cardioversión y/o 

desfibrilación. 

• Pacientes en embarazo en posoperatorio de cirugía 

cardiovascular. 

• Pacientes gestantes con falla ventricular izquierda de 

cualquier etiología. 

• Pacientes gestantes con cardiomiopatías congestivas de 

difícil manejo, bajo gasto cardíaco y/o falla de bomba. 

• Falla cardiaca en embarazo de etiología diferente a las 

mencionadas. 

• Pacientes gestantes o puérperas en posreanimación 

cardiopulmonar, sometidas a dichas maniobras en áreas 

distintas a cuidado intensivo. 

• Pacientes gestantes con disección aórtica. 

• SDRA y embarazo. 

• Edema pulmonar cardiogénico y no cardiogénico en 

embarazo. 

• Falla respiratoria de cualquier índole en embarazo. 

• Crisis asmática en embarazo. 

• Tromboembolismo pulmonar masivo en embarazo. 

• Cetoacidosis diabéticas en embarazo. 

• Tormenta tiroidea en embarazo. 

• Falla hepática fulminante y embarazo. 

• Sepsis severa y choque séptico de origen no obstétrico 

en embarazo. 

• ACV hemorrágico o isquémico durante el embarazo. 

• Estatus epiléptico en embarazo. 

• Pacientes gestantes con enfermedades neurológicas del 

tipo de las poli-radículoneuromielopatías agudas de 

cualquier etiología. 

• Pacientes embarazadas o en puerperio inmediato con 

cuadro de edema cerebral poscirugía o postrauma, con 

signos de riesgo tales como inconsciencia, deterioro 

progresivo del cuadro neurológico o empeoramiento de 

sus signos vitales y que no presenten signos de muerte 

cerebral. 

• Posquirúrgico de cirugía mayor. 

• Pacientes embarazadas o en puerperio inmediato con 

hemorragia subaracnoidea. 

• Paciente embarazada 

politraumatizada. 

• Trauma 

encefalocraneano en la 

embarazada. 

• Pacientes con trauma 

raquimedular temprano 

para manejo de shock 

medular. 

• Intoxicaciones en 

embarazo. 

• Pacientes gestantes con 

cuadro clínico de tétanos. 

• Pacientes gestantes con 

pancreatitis aguda 

severa. 

• Pacientes con necesidad 

de manejo con abdomen 

abierto. 
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2.1.5.6. Factores de ingreso a UCI. 
Lin y sus colaboradores realizaron un estudio retrospectivo de 8 años en un hospital de 

China, para determinar los factores de riesgo de los pacientes obstétricos que 

ingresaron a UCI donde encontraron ciertos factores de riesgo: hipertensión en el 

embarazo, nivel bajo de educación (primaria o menos), control prenatal inadecuado, 

enfermedad cardiovascular, hígado graso embolia de líquido amniótico, como los 

factores más importantes (77). 

 
 

2.1.5.7. Sistema de puntuación al ingreso 
Una paciente al ingresar a UCI, para una correcta valoración del estado crítico y valorar 

el pronóstico y morbilidad, con ello dar un manejo optimo y adecuado en UCI, es 

importante tener una escala que nos pueda medir tales objetivos (78). 

Siendo la escala Fisiología aguda y evaluación de la salud crónica (APACHE II) el más 

usado en los servicios de unidad unidades intensivos del mundo, incluido la ciudad del 

Cusco; esta escala fue modificada en 1985 reduciéndose a 12 criterios cuantificables, y 

que predijera el riesgo de mortalidad según la puntuación que se obtenga (79). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Tomada de: Knaus WA et al. The APACHE III prognostic system. Risk prediction of hospital mortality 
for critically ill hospitalized adults. Chest. 1991. 
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La relación entre la puntuación de la escala APACHE II y la tasa de mortalidad; por 

ejemplo, cuando la puntuación esta entre 0-4 puntos la tasa de mortalidad es de 1.9%; 

entre 5-9 puntos la tasa es de 3.9%; si la puntuación llega entre 30-34 puntos el riesgo 

de mortalidad es de 73%, y si es de 35 puntos o más, el riesgo de mortalidad es 84% a 

más (79). 

 

2.1.5.8. Herramientas y técnicas de cuidado en UCI 
2.1.5.8.1. Catéter venoso central. La colocación de este material biocompatible se da 

después que el medico evalué su uso, en estima que en Europa y EE.UU al año se 

colocan más de 6 millones de CVC, el propósito es tener acceso directo al tercio distal 

de la vena cava superior o inferior, para lo cual se toma diferentes accesos siendo los 

más comunes la vena yugular interna, la vena subclavia o vena femoral, en la paciente 

gestante es importante recordar que el tórax por efecto de masa de la cavidad uterina 

desplaza los órganos torácicos por tanto también los vasos sanguíneos se desplazan, 

por lo cual al momento de insertar el CVC hay más posibilidad de producir un 

Neumotórax punción arterial, trombosis e infecciones que en pacientes adultos en 

general (8,80).  Indicaciones de CVC 

 
 
2.1.5.8.2. La colocación de una línea arterial. es importante cuando se requiere la 

monitorización de la presión arterial directa, o que se necesita monitorización seriada de 

gases arteriales y de la presión arterial para una adecuada diuresis en la paciente, el 

sitio que la ACOG aconseja es la arteria radial, y la que menos sugiere es la arteria 

femoral por el riesgo de isquemia distal (8). 

 

2.1.5.8.3. Intubación de paciente obstétrica. Durante la intubación las vías aéreas 

superiores tienen múltiples cambios como: edemas, frialdad, hiperemias; por todo ello 

es más dificultoso su intubación, y la intubación fallida tiene lugar hasta 8 veces que en 

la población en general. Como la capacidad residual pulmonar esta disminuida en estos 

Indicaciones de inserción de CVC 

• Imposibilidad de canalizar un acceso venoso periférico. 
• Administración de medicamentos o soluciones irritantes (soluciones con pH inferior a 5 y 

superior a 9) o hipertónicas (potasio cloruro o nutrición parenteral), uso de fármacos 
vasopresores (noradrenalina, dopamina, etc.), y cuando son fármacos cuya administración 
no puede realizarse a través de un mismo lumen. 

• Monitorización hemodinámica que permite la medición de diferentes parámetros 
hemodinámicos como la presión venosa central (PVC), la saturación venosa central o 
mixta y parámetros cardíacos, entre otros. 

• Terapias de reemplazo renal (continuas o no) y plasmaféresis. 
• Estimulación cardíaca mediante el implante de marcapasos transvesos 
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pacientes la desaturación durante la intubación es de forma rápida; además como se 

produce durante la sedación, el riesgo de bronco aspiración es mayor(68). 

 
2.1.5.8.4. La ventilación mecánica. El las pacientes obstétricas la ventilación 

mecánica puede tener una prevalencia entre el 2 y el 70% dependiendo del Hospital, su 

dificultad puede ser de hasta 8 veces que en la población normal, esto por los cambios 

hemodinámicos y estructurales que sufre con la gestación los cuales se describieron en 

la parte de gestación, es importante también manejar la parte ventilatoria como se indica 

la paciente gestante con mucha facilidad realiza alcalosis respiratoria, por lo cual la parte 

de intubación ventilación mecánica es muy complicado en UCI cuando se trata de una 

paciente obstétrica, dentro de la indicaciones más importantes de ventilación mecánica 

es la insuficiencia respiratoria aguda pero no como complicación de una enfermedad 

pulmonar crónica como es en la población en general, sino de una complicación de la 

gestación o por problemas virales o neumonías  (8,68). 

 

 
 

2.1.5.9. Días de hospitalización en UCI. 
La estancia hospitalaria prolongada está relacionada con aumento de la morbilidad y 

aumento del riesgo de moralidad, así mismo es un costo social elevado, tanto para la 

familia como para la sociedad y que refleja el curso del paciente en la UCI. Se define 

estancia prolongada como la cantidad de días que esta una paciente por encima del 

percentil 95 de la población en estudio (81). 

 

2.2. Definición de términos básicos  
 

2.2.1. Gestación. la gestación es un proceso fisiológico normal en la vida reproductiva 

de la mujer, que comprende múltiples cambios de tipo fisiológico, anatómico e incluso 

conductuales; todos estos cambios con el único fin de favorecer el desarrollo del nuevo 

ser dentro del vientre de la mujer (36). 

FUENTE: Cárdenas C A, G JR. Tratado de medicina intensiva. 1st 

ed. ELSEVIER, editor. Vol. 1. Barcelona, España; 2017 
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2.2.2. Unidad de cuidados intensivos. son servicios dentro del marco institucional 

hospitalario que poseen una estructura diseñada para mantener las funciones vitales de 

pacientes en riesgo de perder la vida, creadas con la finalidad de recuperación (33). 

 
2.2.3. Patología obstétrica. Se denomina a las alteraciones que no se presentan previo 

a la gestación y que su aparición se relaciona con la gestación el parto o puerperio o 

una complicación de la misma, en el contexto de una mujer obstétrica (38,40)  

 

2.2.4. Patología no obstétrica. Son patologías que se presentan en el contexto de una 

mujer obstétrica (en la gestación, parto o puerperio) que tiene una aparición previa a la 

gestación o que la gestación exacerba su curso y lo complica. Pero que no está 

relacionada a una complicación propia de la gestación, parto ni puerperio (38,40) 

 

2.2.5. Hipertensión del embarazo. Es la hipertensión (presión sistólica mayor o igual a 

140mmHg y/o diastólica mayor o igual a90mmHg) de gestante que se presenta pasada 

las 20 semanas y que no hay más allá de las12 semanas postparto (58). 

 

2.2.6. Hemorragia postparto. Es hemorragia materna a pérdida de sangre acumulada 

de más de 1000ml o pérdida de sangre acompañando de signos de hipovolemia 

independiente del tipo de parto que haya tenido (63).  
 

2.2.7. Mortalidad materna. La muerte materna según la OMS y OPS definen como la 

muerte de una mujer que se produce durante la gestación, el parto y el puerperio (hasta 

los 42 días postparto o la terminación del embarazo), independiente de la duración y el 

lugar del embarazo, independiente de la causa que lo produce (71). 
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2.2. Hipótesis  
 

Por tratarse de un estudio descriptivo, no amerita la formulación de hipótesis tanto 

general ni específicos (82). 

 

2.3. Variables 
2.3.1. Variables Epidemiológicas 

• Edad materna 

• Escolaridad. 

• Ocupación. 

• Estado civil. 

• Procedencia  

• Control prenatal. 

• Paridad. 

 

2.3.2. Variables clínicas 
• Vía del parto. 

• Edad gestacional 

• Complicación materna obstétrica. 

• Complicación materna no obstétrica 

• Puntuación de APACHE II al ingreso a UCI. 

• Periodo Obstétrico en el que ingresa a UCI 

• Procedimiento invasivo en UCI. 

• Evolución Clínica en UCI. 

• Muerte materna. 

• Duración de la estancia en UCI. 

• Diagnóstico del ingreso a UCI. 
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2.4. Definiciones operacionales 
 

VARIABLES DEFINICION 
CONCEPTUAL 

NATURALEZA 
DE LA 

VARIABLE 
FORMA DE 
MEDICION 

ESCALA 
DE 

MEDICION 

INSTRUMENTO Y 
PROCEDIMIENTO 

DE MEDIDA 
EXPRESION FINAL DE LA VARIABLE ITEM 

DEFINICION 
OPERACIONAL DE 

LA VARIABLE 

Edad materna 

Años cumplidos 
del paciente hasta 
el momento 
donde se hizo la 
historia clínica 

Cuantitativo  indirecta De razón  Ficha de recolección 
de datos. 
Numero reportado 
en años sin contar 
meses o días. 

Edad actual de la paciente expresada en años 
cumplidos. 

4 

La variable edad, 
estará expresada en 
años cumplidos hasta 
el ingreso a UCI. 

Procedencia 

Lugar de 
procedencia se 
definirá como 
lugar donde nace 
o reside 
actualmente el 
paciente. 

Cualitativa indirecta Nominal  Ficha de 
recolección de 
datos. 
Lugar de 
procedencia que 
figura en su historia 
clínica 

La zona de donde procede 
a. Zona rural. 
b. Zona urbana. 

5 

La variable 
procedencia, estará 
expresada según la 
zona de donde nace o 
reside al momento de 
su ingreso a UCI 

Ocupación 

Actividad laboral 
a la que se dedica 
la paciente 

Cualitativa  Indirecta  Nominal Ficha de 
recolección de 
datos. 
Se obtiene de la 
ficha perinatal de la 
paciente 

Tipo de ocupación ala que se dedica 
a. Ama de casa. 
b. Informal  
c. Formal 
d. Estudiante. 

6 

La variable ocupación, 
estará expresada de 
acuerdo al modo de 
trabajo al que se 
dedica la paciente. 

Estado civil 

conjunto de 
condiciones de 
una persona 
física, que 
determinan su 
situación jurídica 
y le otorgan un 
conjunto de 
derechos y 
obligaciones. 

Cualitativa  Indirecta  Nominal  Ficha de 
recolección de 
datos. 
Se obtiene de la 
ficha perinatal de la 
paciente 

Estado civil al ingreso. 
a. Soltera. 
b. Conviviente. 
c. Cazada. 
d. Otro. 7 

La variable estado 
civil, estar expresada 
de acuerdo a la 
situación jurídica de la 
paciente al momento 
de ingreso a UCI. 
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Escolaridad 

Nivel educativo 
que alcanzó la 
paciente al 
momento del 
ingreso a UCI 

Cualitativa  Indirecta  Ordinal  Ficha de 
recolección de 
datos. 
Se obtiene de la 
ficha perinatal de la 
paciente 

Grado académico  
a. Analfabeta. 
b. Primaria. 
c. Secundaria. 
d. Superior. 

8 

La variable 
escolaridad, estará 
expresa en función del 
grado académico 
obtenido hasta el 
momento del ingreso 
a UCI 

Control 
prenatal 

Visitas que realiza 
la paciente a un 
establecimiento 
de salud para 
control de su 
embarazo 

Cuantitativa  Directa  Ordinal  Ficha de recolección 
de datos. 
Dato obtenido de la 
ficha perinatal de la 
historia clínica 

Numero de controles prenatales 
 

9 

La variable control pre 
natal, estará 
expresada en el 
número de veces que 
la madre acudió a un 
establecimiento de 
salud para control de 
embarazo 

Paridad 

Es el número de 
embarazos 
previos que 
alcanzan las 20 
semanas o más. 

cualitativa  indirecta  Ordinal  Ficha de 
recolecciones datos. 
Dato obtenido de la 
ficha perinatal de 
paciente. 

Paridad al ingreso a UCI 
a. Nulípara. 
b. Primípara 
c. Multípara. 
d. Gran multípara. 

10 

La variable paridad 
estará dada número 
de gestaciones 
previa(s) a esta última 
gestación. 

Vía del parto 

Es la vía por 
donde culmina la 
gestación, con la 
expulsión del 
producto y la 
placenta. 

cualitativa indirecta Nominal  Ficha de recolección 
de datos. 
Dato obtenido del 
récord de parto de la 
historia clínica. 

Vía por donde dio parto. 
a. Parto vaginal. 
e. Parto por cesárea. 11 

La variable vía del 
parto, estará dada por 
el tipo de parto que 
tuvo, el cual figura en 
la historia clínica. 

Edad 
gestacional 

Es la edad fetal 
dada por el 
periodo de tiempo 
desde el primer 
día de la última 
mostración al 
momento 
evaluado 

Cuantitativa  Indirecta  Ordinal Por la ficha de 
recolección de 
datos. 
Número de 
semanas al ingreso 
a la UCI basados en 
la primera ecografía 
obstétrica o FUR 
reportada en la 
historia clínica. 
 

Edad gestacional que tuvo al momento de ingreso 
a UCI, expresada en semanas. 

12 

La variable edad 
gestacional será 
expresada en 
semanas de 
gestación, de acuerdo 
al valor que figura en 
su historiade ingreso a 
UCI.  
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Complicación 
materna 

obstétrica 

Las 
complicaciones 
maternas 
obstétricas son 
problemas de 
salud que son 
originados por el 
estado 
gestacional. 

Cualitativo  Indirecta  Nominal  Ficha de recolección 
de datos. 
Complicación 
materna obstétrica 
que figura en la 
historia clínica de 
ingreso a UCI 

Trastornos 
hipertensivos 

• Hipertensión 

gestacional. 

• Preeclampsia. 

• Preclamsia severa. 

• Eclampsia 

• Síndrome HELLP. 

13 

La variable 
complicación 
materna, estará dado 
por el diagnostico 
obstétrico que 
desencadeno el 
ingreso a la UCI. 

Trastornos 
hemorrágicos 

• Atonía Uterina. 

• Trauma perineal. 

• Retención de restos 

placentarios 

• Coagulopatía Aguda. 

• Aborto complicado. 

• Embarazo ectópico 

Trastornos 
infecciosos 

• SEPSIS obstétrica. 

• Aborto séptico 

Otros trastornos 
• Otras complicaciones 

obstétricas 

Complicación 
materna no 
obstétrica 

Las 
complicaciones 
maternas no 
obstétricas son 
patologías que no 
tienen su origen 
en la gestación 
pero que si 
pueden 
exacerbarse por 
esta. 

Cualitativo  Indirecta  Nominal  Ficha de recolección 
de datos. 
Complicación 
materna no 
obstétrica que figura 
en la historia clínica 
de ingreso a UCI 

Enfermedad 

Autoinmune 

• Lupus eritematoso. 

• Purpura trombocitopénica 

• Miastenia Gravis. 

• Tiroiditis. 

• Otras 
13 

La variable 
complicación 
materna, no obstétrica 
estará dado por el 
diagnostico no 
obstétrico que 
desencadeno el 
ingreso a la UCI. 
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Enfermedad 

Cardiovascular 

• Hipertensión Crónica. 

• Valvulopatías. 

• Miocardiopatías. 

• Arritmias. 

• Cardiopatía congénita. 

• Tromboembolismo 

pulmonar. 

• Trombosis venosa. 

• Otras. 

Enfermedad 

pulmonar. 

• Asma.  

• Neumonía. 

• Otras. 

Enfermedad 

Neurológica 

 

• Epilepsia. 

• Otras. 

Patología 

quirúrgica. 

 

• Apendicitis. 

• Colecistitis. 

• Otras. 

Enfermedad de 

vías urinarias 

• Pielonefritis. 

• otras 

.Causas 

Incidentales 

• Accidentes. 

• Intoxicaciones. 

Puntuación 
APACHE II al 
ingreso a UCI 

Score cuyo 
puntaje da una 
valoración 
Pronostica de 
mortalidad de 
paciente en UCI. 

Cuantitativo  Indirecto  Razón  Ficha de recolección 
de datos. 
Puntuación de la 
escala APACHE 
registrada al ingreso 
de la paciente a la 
UCI 

Puntuación obtenida según escala PACHE II, al 
ingreso a UCI 

14 

La variable 
puntuación APACHE 
II, estará expresada 
en puntos según la 
valoración de la 
escala APACHE en el 
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momento del ingreso 
a UCI. 

Periodo 
Obstétrico en 
el que ingresa 

a UCI 

Es el periodo 
obstétrico en el 
que se encuentra 
la paciente al 
momento de 
ingresar a UCI 

Cualitativo  Indirecta  Nominal  Ficha de recolección 
de datos. 
Dato figura en el 
formato de la 
historia clínica de 
UCI 

Periodo en el que ingresa a UCI: 
a. Gestación. 
b. Parto. 
c. Puerperio. 15 

La variable periodo en 
el que ingresa a UCI, 
estará expresada en 
base al periodo en el 
que se encuentra la 
paciente al momento 
del ingreso a UCI 

Procedimiento 
invasivo en 

UCI 

Procedimientos 
realizados en su 
estancia en UCI, 
los cuales se 
considera 
invasivos. 

Cualitativo Indirecta Nominal  Ficha de recolección 
de datos. 
Por revisión del 
récord quirúrgico de 
historia clínica 

Procedimiento invasivo en UCI 
a. Catéter venoso central. 
b. Línea arterial. 
c. Intubación. 
d. Ventilación mecánica. 
e. Sonda nasogástrica 
f. Ninguno. 

16 

La variable 
procedimiento 
invasivo, estará dado 
por el procedimiento 
de tipo invasivo al que 
fue sometido la 
paciente en UCI. 

Evolución 
Clínica en UCI 

Es la condición 
clínica del 
paciente durante 
su estancia en 
UCI hasta su 
egreso. 

Cualitativo Indirecta  Ordinal  Ficha de recolección 
de datos. 
Dato figura en el 
formato de alta de la 
historia clínica de 
UCI  

Evolución clínica del paciente en UCI. 
a. Favorable. 
b. Desfavorable. 

17 

La variable evolución 
clínica estará 
expresada en base a 
su condición clínica en 
todo el periodo de 
internado hasta su 
egreso de UCI 

Muerte 
materna 

Es la muerte de la 
mujer en el 
periodo de 
gestación, parto o 
puerperal, sea por 
causa obstétricas 
o no obstétricas 
sean directa o 
indirectas 

Cualitativo  Indirecto Nominal  Ficha de recolección 
de datos. 
si presenta acta de 
función en la historia 
clínica o no lo 
presenta, que esta 
hay sido emitida en 
UCI 

Defunción materna en UCI: 
a. SI. 
b. NO. 

18 

La variable muerte 
materna, estará 
expresada con “SI” 
cuando el desenlace 
fue fatal en uci, caso 
contrario “NO”. 
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Duración de la 
estancia en 

UCI 

Intervalo de 
tiempo que 
comprende desde 
su ingreso hasta 
su egreso de UCI 

Cuantitativo Indirecta  Intervalo  Ficha de recolección 
de datos. 
Días de 
hospitalizaciones el 
sumario de alta de 
UCI 

Tiempo de hospitalización en días en UCI. 

19 

La variable días de 
hospitalización en 
UCI, será expresa en 
días desde que 
ingreso a UCI hasta el 
día de su egreso de 
UCI. 

Diagnóstico de 
ingreso a UCI 

Es el diagnóstico 
que expresa las 
alteraciones 
funcionales de la 
complicación 
materna, que 
requiere ingreso a 
UCI. 

Cualitativa Indirecta Nominal Ficha de recolección 
de datos. 
Diagnostico 
Principal de ingreso 
a UCI, que figura en 
la historia clínica de 
ingreso a UCI 

Compromiso 
neurológico 

• Eclampsia. 
• Encefalopatía. 
• Epilepsia. 
• Trastorno visual(escotomas). 
• Otros. 

20 

La variable 
Diagnostico de 
ingreso a UCI, estará 
dado por el 
diagnostico más 
importante que motivo 
al ingreso de la 
paciente a UCI. 

Compromiso 
cardiovascular 

• Sd. Disfunción endotelial. 
• Falla cardiaca. 
• Shock hipovolémico. 
• Shock séptico. 
• Trastorno de la coagulación. 
• Anemia Aguda severa. 
• Otros. 

Compromiso 
de otros 
sistemas 

• Insuficiencia respiratoria 
aguda. 

• Neumonía Aspirativa. 
• Insuficiencia renal aguda. 
• Insuficiencia hepática. 
• Otros. 
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CAPITULO III: METODO DE INVESTIGACION 
 

3.1. Tipo de estudio: 
Estudio cuantitativo: porque es un estudio delimitado y se pretende investigar un 

problema en concreto como son las características clínicas y epidemiológicas de 

pacientes mujeres que ingresan a UCI por una patología obstétrica, para lo cual se 

realizó la medición de incidencias, prevalencias, tasas de las variables de la 

investigación; los datos que fueron registrados en una ficha de recolección de datos 

serán analizadas por métodos estadísticos (SPSS.27.0) (82).  
 

3.2. Diseño de investigación 
3.2.1. Según la dimensión temporal - Transversal: Porque en el presente estudio la 

toma de datos se realizará en un solo momento en un tiempo específico; y nuestro 

propósito es medir la incidencia de nuestras variables de estudio en el momento en el 

que las pacientes con patología obstétrica ingresan a UCI (82). 

 

3.2.2. Transversal - Descriptivo: porque el objetivo de nuestro estudio es determinar 

las incidencias con la que se presentan cada una de las variables de nuestro estudio en 

el momento en que una mujer con una patología obstétrica es ingresada al servicio de 

UCI del hospital de estudio, de esa forma realizar una descripción de las características 

clínicas y epidemiológicas de estas pacientes (82). 

 

3.2.3. Según la cronología de la observación-Retrospectivo: Nuestro estudio se 

realiza con la toma de datos de historias clínicas de pacientes que ya han sido atendidas 

entre el año 2019 y 2021, es decir se recolectaran datos de hechos del pasado, que ya 

ocurrieron (83). 

 

3.2.4. Observacional: porque no hay manipulación de ninguna variable por parte del 

investigador, y las características clínicas y epidemiológicas se presentaron de manera 

espontánea (83). 
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METODO DE 
INVESTIGACION

DISEÑO DE 
INVESTIGACION

MANIPULACION 
DE VARIABLES

OBSERVACIONAL

CRONOLOGIA

RETROSPECTIVO

TEMPORALIDAD

TRANSVERSAL

DESCRIPTIVO

TIPO DE 
ESTUDIO

ESTUDIO 
CUANTITATIVO

 

 

 

 

 

 

 

3.3. Población y muestra 

3.3.1. Descripción de la población  
El universo poblacional estuvo conformado por todas las gestantes y puerperas que 

fueron atendidos en el Hospital Antonio Lorena, durante el periodo comprendido entre 

enero del 2019 a diciembre del 2021. 

 

3.3.2. Criterios de Inclusión y exclusión 
Los criterios de inclusión son:  
• Mujer gestante, con patología obstétrica y no obstétrica admitida en la UCI no Covid 

entre enero del 2019 a diciembre de 2021. 

• Mujer puérpera hasta 42 días postparto, con patología obstétrica y no obstétrica 

admitido en la UCI no Covid entre en enero del 2019 a diciembre de 2021. 

• Pacientes con historia clínica que tengan consentimiento de docencia e investigación. 

 

Criterios de exclusión 
• Pacientes con historia clínica con datos incompletos. 

• Pacientes con historia clínica extraviada total o parcialmente. 

• Pacientes con historia clínica que no tengan consentimiento de docencia e 

investigación. 

 

3.3.3. Muestra: Tamaño de muestra y método muestreo 
Para el estudio se realizó un muestreo no probabilístico de tipo censal por conveniencia, 

porque según estudios previos en un país similar al Perú se encontró que incidencia de 

las pacientes obstétricas admitidas en la unidad de cuidados intensivos de un hospital 

con respecto a la cantidad de partos que se da en dicho hospital es demasiado pequeña 

(15–20). 
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La muestra fue obtenida de la en base a datos de la oficina de estadística del Hospital 

Antonio Lorena, que nos facilitó el documento Exel con todos los datos de los pacientes 

hospitalizados en UCI no Covid, entre enero del 2019 y diciembre del 2021, como: 

Numero de historia clínica, Nombre de paciente, Fecha de ingresos, fecha de egreso, 

número de DNI y Códigos de diagnóstico según el CIE-10, pudiendo tener desde un 

solo código hasta 3 códigos según los diagnósticos.  

Se filtro los datos del documento Exel según los códigos CIE-10 comprendidos entre 

O00.0 hasta O99.8, que conforma la familia de enfermedades relacionadas al embarazo, 

parto y postparto; después de filtrar se encontró 93 pacientes que al menos tenían un 

código CIE10 entre O00.0 - O99.8; las cuales formaron nuestra muestra. 

 

3.4. Técnica, Instrumento y procedimiento de recolección de datos 
La recolección de datos se realizó mediante la revisión de historias clínicas del servicio 

de unidad de cuidados intensivos del área no Covid del hospital Antonio Lorena entre el 

periodo 2019 a 2021, para lo cual, una vez obtenida la muestra de 93 pacientes, se 

procedió a extraer e imprimir el número de sus historias clínicas y ordenarlas de forma 

que sus últimos dígitos sean iguales, esto con el fin de que la búsqueda de las historias 

sea menos complicada.  

Con el número de historia clínica y con la ficha de recolección de datos (previamente 

estructurada y validada por método de distancia de punto medio, el cual tiene 

adecuación total para la investigación y lo que se pretende medir) (anexo 2 y 3); se 

presentó solicitud a la oficina de capacitación al autorizar el ingreso y la revisión de 

historias clínicas acerca de los ingresos a la UCI no Covid, una vez obtenido la facilidad 

para ingresar a revisar las historias clínicas; por su número de historia clínica y junto a 

2 personas debidamente capacitadas en el tema y la toma de datos, se procedió a llenar  

las fichas de recolección de datos con los datos que figuran en la historia clínica que 

cumplan con los criterios de inclusión y exclusión de la investigación, con letra legible, 

sin borrones ni manchas; una vez terminada el llenado se procedió a guardar en sobre 

manila debidamente rotulada, para evitar confusión y extravió de dicha ficha. 
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Presentar solicitud 
al hospital para 

realizar estudio y 
entrega de base de 

datos 

Con base de datos: 
determinar numero 

de Muestra y 
numero de historias 

clinicas

Busqueda de 
historias clinicas 

segun su 
numero. 

Seleccion de 
historias clinicas 

Revision de 
historias clinicas

Llenado de ficha 
de recoleccion de 

datos

Guardar ficha de 
recoleccion de 

datos y devolver 
historia clinica

Creacion de base datos en 
el programa SPSS27.0 con 
la informacion de la ficha 

de recoleccion.

Flujograma de recolección de datos. 

 

  

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

3.5. Plan de análisis de datos.  
Luego de realizar la recolección de datos de las historias clínicas y con las fichas de 

recolección de datos completados, de forma individual se subió a una base de datos 

debidamente estructurada y enumerada por variables; para luego con ayuda del 

programa SPSS versión 27.0 se realice el procesamiento estadístico calculando, las 

medias, modas, deviación estándar, tablas cruzadas e incidencias porcentuales para 

cada variable en estudio así obteniendo las características epidemiológicas, las 

complicaciones maternas más importantes y las prevalencias de los diagnósticos de 

ingreso a UCI en el periodo de tiempo estudiado. Estos resultados son expresados 

mediante graficas de barras, circulares, tablas de incidencias o diagramas 

personalizados en el programa SPSS v27.0; estas serán interpretadas y expuestas en 

la parte de resultados de forma ordenada para cada variable.  

 

Según 

criterios de 

inclusion y 

exclusion. 
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CAPITULO IV: RESULTADOS, DISCUSION Y CONCLUSIONES 
 

4.1. Resultados y discusión.  

Inicialmente el tamaño muestral estuvo formado por 93 pacientes, de los cuales en 8 

pacientes faltaba algún dato en su historia clínica; por lo cual se llegó a recabar datos 

de 85 pacientes los cuales cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión del 

estudio. 

Durante los 3 años de estudios , ingresaron 93 pacientes obstétricas al servicio de UCI 

no Covid del Hospital Antonio Lorena del Cusco, durante este este periodo se atendieron 

8 187 partos con una tasa de ingreso a la UCI de 11,35 casos por cada 1 000 partos. 

Durante este periodo de estudio se tuvo 218 pacientes hospitalizados en UCI de los 

cuales el 42,66% eran pacientes obstétricas. 

Entre el año 2019 y el año 2021 se registraron 8 191 recién nacidos vivos en el hospital 

Antonio Lorena del cusco, mientras que fallecieron 3 pacientes teniendo así una Tasa 

de mortalidad materna de 36,62/100 000 nacidos vivos. 

 

4.1.1. Características Epidemiológicas 
 

Tabla 1. Edad materna de las pacientes obstétricas admitidas en la unidad de 

cuidados intensivos del hospital Antonio Lorena, cusco, 2019-2021. 

 
 

 
Fuente: Base de datos de la Investigación. 

 

Interpretación: La edad materna promedio fue de 29,07±7,955años; la edad mínima 

fue de 16 años y la máxima de 47 años.  

 
 

 
Valor 

Media 29,07 

Des. Desviación 7,955 

Mínimo 16 

Máximo 47 
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Gráfico 1. Grupo etario de pacientes obstétricas admitidas en la unidad de cuidados 

intensivos del hospital Antonio Lorena, cusco, 2019-2021. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Base de datos de la Investigación 

 

Interpretación: El grupo etario de mayor prevalencia se encontró en edad adulta 

(55,29%), seguida de pacientes añosas(31,76%) y pacientes en edad adolescente se 

observó en 12,94%, como se muestra en la grafico 1. 

 

 

Tabla 2. Nivel de escolaridad de pacientes obstétricas admitidas en la unidad de 

cuidados intensivos del hospital Antonio Lorena, cusco, 2019-2021. 

 

Escolaridad f % 

Analfabeta 2 2,4 

Primaria 16 18,8 

Secundaria 43 50,6 

Superior 24 28,2 

Total 85 100,0 
 

Fuente: Base de datos de la Investigación. 

 
Interpretación: La escolaridad de mayor frecuencia (43 pacientes) fue el nivel 

secundario representando el 50.6%; seguida de grado académico superior que tuvo una 

frecuencia de 24 (28.2%), nivel educativo primario tuvo una frecuencia de 16 (18.8%) y 

la que menos frecuencia mostro es el analfabetismo en 2 pacientes que representó solo 

el 2,4%. 
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Tabla 3. Ocupación de pacientes obstétricas admitidas en la unidad de cuidados 

intensivos del hospital Antonio Lorena, cusco, 2019-2021. 
 

Ocupación f % 

Ama de casa 61 71,8 

Trabajo informal 11 12,9 

Trabajo formal 5 5,9 

Estudiante 8 9,4 

Total 85 100,0 
 

Fuente: Base de datos de la Investigación. 

 

Interpretación: La ocupación ama de casa tuvo una frecuencia de 61, representando 

el 71,8%, en segundo lugar, estuvo la ocupación de tipo informal con frecuencia de 

11(12,9%), seguido de estudiante con una frecuencia de 8 (9,4%) y la que menos 

frecuencia tuvo fue el trabajo formal en total de 5 pacientes representando el 5,9%. 

 
 

Tabla 4. Estado civil de pacientes obstétricas admitidas en la unidad de cuidados 

intensivos del hospital Antonio Lorena, cusco, 2019-2021. 
 

Estado civil f % 

Soltera 14 16,5 

Conviviente 57 67,1 

Casada 14 16,5 

Total 85 100,0 
 

Fuente: Base de datos de la Investigación. 

 
Interpretación: Las pacientes con estado civil conviviente tuvieron la mayor frecuencia 

(57 pacientes) representando el 67.1%, mientras que las casadas y las solteras tuvieron 

igual frecuencia (14 pacientes) representado 16,5% cada una. 
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Tabla 5. Lugar de procedencia de pacientes obstétricas admitidas en la unidad de 

cuidados intensivos del hospital Antonio Lorena, cusco, 2019-2021. 

 

Procedencia f % 

Urbano 45 52,9 

Rural 40 47,1 

Total 85 100,0 
 

Fuente: Base de datos de la Investigación. 

 
Interpretación: La procedencia Urbana tuvo la mayor prevalencia con una frecuencia 

de 45 casos que representa el 52,9%; mientras la procedencia rural presento 40 casos 

que representa el 47,1%. 
 
 
 

Tabla 6. Numero de controles prenatales de pacientes obstétricas admitidas en la 

unidad de cuidados intensivos del hospital Antonio Lorena, cusco, 2019-2021 

 

Controles prenatales 

Mediana 6 

Desv. Desviación 3,094 

Mínimo 0 

Máximo 11 

 
Fuente: Base de datos de la Investigación. 

 

Interpretación: El número de controles prenatales promedio fue de 6±3 controles, el 

número máximo de controles prenatales encontradas fue de 11; mientras que el mínimo 

número de controles fue de cero.  
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Gráfico 2. Numero de controles mínimos según el MINSA, de pacientes obstétricas 

admitidas en la unidad de cuidados intensivos del hospital Antonio Lorena, cusco, 

2019-2021. 

 
Fuente: Base de datos de la Investigación. 

 

Interpretación: Las pacientes que no presentaron ni un solo control pre natal fueron el 

16.05%, las pacientes que tuvieron menos de 6 controles fueron el 43.21% y las 

pacientes con 6 o más controles tuvieron el 56.79%. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

43,21% 
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Gráfico 3. Numero de controles minimos según la OMS, de pacientes obstétricas 

admitidas en la unidad de cuidados intensivos del hospital Antonio Lorena, cusco, 

2019-2021. 

 
Fuente: Base de datos de la Investigación. 

 

Interpretación: El 72,84% de pacientes presento menor de 8 controles, mientras que 

el 27.16% presento 8 o más controles. 
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Gráfico 4. Numero de controles minimos según el ACOG, de pacientes obstétricas 

admitidas en la unidad de cuidados intensivos del hospital Antonio Lorena, cusco, 

2019-2021. 

 
Fuente: Base de datos de la Investigación. 

 

Interpretación: El 97.53% de pacientes presento menos de 11 controles prenatales, 

mientras que el 2.47% presento 11 o más controles prenatales. 
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Tabla 7. La paridad de pacientes obstétricas admitidas en la unidad de cuidados 

intensivos del hospital Antonio Lorena, cusco, 2019-2021. 
 
 

 
Fuente: Base de datos de la Investigación. 

 

Interpretación: La multiparidad fue más prevalente entre nuestro grupo de pacientes 

con una frecuencia de 37 casos, representando el 44,6%; las primíparas tuvieron una 

frecuencia de 20 casos(24,1%), las multíparas tuvieron 23 casos(27,7%) y las que 

menos prevalencia tuvieron son las gran multíparas con 3 casos representando el 3,6%. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Paridad f % 

Nulípara 37 44,6 

Primípara 20 24,1 

Multípara 23 27,7 

Gran multípara 3 3,6 

Total 83 100,0 
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Tabla 8. Características epidemiológicas de pacientes obstétricas admitidas en la 

unidad de cuidados intensivos del hospital Antonio Lorena, según años desde el año 

2019 al 2021. 
 

Características epidemiológicas % general % 2019 % 2020 % 2021 

Grupo etario Adolescente 12.94 8.3 15.6 12.2 
Adulta 55.29 66.7 40.6 63.4 
Añosa 31.76 25.0 43.8 24.4 

Escolaridad Analfabeta 2.4 0.0 3.1 2.4 
Primaria 18.8 8.3 18.8 22.0 
Secundaria 50.6 66.7 46.9 48.8 
Superior 28.2 25.0 31.3 26.8 

Ocupación Ama de casa 71.8 58.3 68.8 78.0 

Trabajo informal 12.9 25.0 12.5 9.8 

Trabajo formal 5.9 8.3 6.3 4.9 
Estudiante 9.4 8.3 12.5 7.3 

Estado civil Soltera 16.5 25.0 18.8 12.2 
Conviviente 67.1 58.3 75.0 63.4 
Casada 16.5 16.7 6.3 24.4 

Procedencia Urbano 52.9 83.3 50.0 46.3 
Rural 47.1 16.7 50.0 53.7 

Control 
prenatal 

Ninguno 16.05 16.7 20.7 12.5 
1-5 Controles 27.16 41.7 34.5 17.5 
6 o más controles 56.79 41.7 44.8 70.0 

Paridad Nulípara 44.6 50.0 43.3 43.9 
Primípara 24.1 16.7 26.7 24.4 
Multípara 27.7 25.0 30.0 26.8 
Gran multípara 3.6 8.3 0.0 4.9 

 

Fuente: Base de datos de la Investigación. 

 
 

Interpretación: Referente a las características epidemiológicas, en el año 2020 las 

mujeres adultas disminuyeron, porque las mujeres añosas y adolescentes se 

incrementaron, pero para el 2021 las mujeres añosas y adolescentes disminuyeron y las 

adultas se incrementaron. A lo largo de estos 3 años la escolaridad que más se ha 

incrementado es nivel primario, mientras que el nivel secundario ha disminuido. El 

estado civil de conviviente fue más prevalente a lo largo de los 3 años y el porcentaje 

se solteras por año ha disminuido. La procedencia urbana fue muy prevalente en el año 

2019, sin embrago para el 2021 la procedencia rural es el que es más prevalente, 

realizando un cambio de roles. La prevalencia de las pacientes con controles prenatales 

mayores o iguales a 6, se han incrementado a los largo de los 3 años. La paridad más 



84 
 

prevalente a los largo de los 3 año es la multiparidad, la nuliparidad ha disminuido en 

este periodo. 

4.1.2. Características Clínicas 

Tabla 9. Vía del parto que presentaron las pacientes obstétricas admitidas en la 

unidad de cuidados intensivos del hospital Antonio Lorena, entre el año 2019-2021. 

 

Vía del parto f % 

Vaginal 21 27,6 

Cesárea 55 72,4 

Total 76 100,0 
 

Fuente: Base de datos de la Investigación. 

 

Interpretación: La vía de parto más frecuente de las pacientes obstétricas que 

ingresaron a UCI fue la Cesárea que presentaron 55 casos, representando el 72% de 

casos; mientras que el parto vaginal se dio en 21 pacientes representando el 27,6%. 
 

 

Tabla 10. Edad gestacional de las pacientes obstétricas admitidas en la unidad de 

cuidados intensivos del hospital Antonio Lorena, 2019-2021. 

 

Edad gestacional   Valor 

Mediana 36,00 

Desv. Desviación 9,399 
 

Fuente: Base de datos de la Investigación. 

 

Interpretación: La media de la edad gestacional fue de 36 ±9,399 semanas. 
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Gráfico 5. Edad gestacional divididas según aborto, pretérmino, a término de 

pacientes obstétricas admitidas en la unidad de cuidados intensivos del hospital 

Antonio Lorena, 2019-2021. 
 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

Fuente: Base de datos de la Investigación. 

 

Interpretación: Según la edad gestacional el 48,1% ingreso en edad gestacional a 

término, el 39,24% como pretérmino y el 12,66% con edad gestacional menor de 20 

semanas considerado como aborto, no se encontraron casos de edad gestacional 

postérmino (Grafico 5). 
 

Tabla 11. Complicación materna de pacientes obstétricas admitidas en la unidad de 

cuidados intensivos del hospital Antonio Lorena, 2019-2021. 

 
 

 

Fuente: Base de datos de la Investigación. 
 
Interpretación: Las complicaciones de tipo obstétricas es decir producidas por el 

embarazo, parto o postparto, son las más frecuentes, presentándose en 78 pacientes, 

Complicación materna f % 

Complicación Obstétrica 78 91,8 

Complicación No obstétrica 7 8,2 

Total 85 100,0 
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representando el 91,8%; mientras que las complicaciones no obstétricas se presentaron 

en 7 pacientes, representando el 8,2%. 

Tabla 12. Complicación obstétrica de pacientes obstétricas admitidas en la unidad de 

cuidados intensivos del hospital Antonio Lorena, 2019-2021. 

 

Complicación obstétrica f % 
Trastorno hipertensivo 43 50,6 

Trastorno hemorrágico 28 32,9 

Trastorno Infeccioso 7 8,2 

Total 78 91,8 

 

Fuente: Base de datos de la Investigación. 

 
Interpretación: Dentro de las complicaciones obstétricas, los más frecuentes son los 

trastornos hipertensivos representando el 50,6%, seguido de los trastornos 

hemorrágicos que representan el 32,9% y los trastornos infecciosos en un 8,2%.  

 

 

Gráfico 6. Complicación obstétrica según la procedencia en pacientes obstétricas 

admitidas en la unidad de cuidados intensivos del hospital Antonio Lorena, 2019-2021. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fuente: Base de datos de la Investigación. 
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Interpretación: Según el lugar de procedencia, en las complicaciones obstétricas no 

se encontraron diferencias ya que tanto la procedencia urbana y rural presentan la 

misma frecuencia, en ambos casos 39 pacientes. 

 
Gráfico 7. Complicación materna según la paridad de pacientes obstétricas admitidas 

en la unidad de cuidados intensivos del hospital Antonio Lorena, 2019-2021. 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fuente: Base de datos de la Investigación. 

 

Interpretación: La mayor frecuencia de complicaciones obstétricas se presentó en 

pacientes nulíparas, seguido de multíparas, primíparas y finalmente en gran multíparas 

con frecuencias de 32, 22, 19 3 respectivamente 
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Tabla 13. Tipos de trastornos hipertensivos en pacientes obstétricas admitidas en la 

unidad de cuidados intensivos del hospital Antonio Lorena, entre el año 2019-2021. 

 

Trastornos Hipertensivos 
Respuestas 
N % 

Hipertensión Gestacional 1 1,4 
Preeclampsia 6 8,2 
Preeclampsia severa 30 41,1 
Eclampsia 7 9,6 
Síndrome HELLP 29 39,7 
Total de Trastornos Hipertensivos 73 100 

 
Fuente: Base de datos de la Investigación. 

 

Interpretación: Dentro del grupo de los trastornos hipertensivos en estas pacientes, la 

Preeclampsia y el síndrome HELLP son los más prevalentes, representando el 41,1% y 

39,7% respectivamente; mientras que la Preeclampsia no severa y la Hipertensión 

gestacional son los menos frecuentes representado el 8,2% y 1,4% respectivamente.  
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Gráfico 8. Trastornos hipertensivos según grupo etario de pacientes obstétricas 

admitidas en la unidad de cuidados intensivos del hospital Antonio Lorena, entre el año 

2019-2021. 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Base de datos de la Investigación. 

 

Interpretación: Los trastorno hipertensivos se presentaron más en mujeres adultas con 

una frecuencia de 22 pacientes, seguida de añosas con 14 y en menor frecuencia 

adolecientes con 7 casos. 
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Tabla 14. Trastorno hemorrágico en pacientes obstétricas admitidas en la unidad de 

cuidados intensivos del hospital Antonio Lorena, entre el año 2019-2021. 

 
Trastorno Hemorrágico f % 
Embarazo Ectópico 5 17,2 
Aborto 2 6,9 
Coagulopatía 1 3,4 
Retención de restos 8 27,6 
Trauma perineal 1 3,4% 
Atonía uterina 11 37,9 
Otros 1 3,4 
Total, de trastornos Hemorrágicos 29 100 

 
Fuente: Base de datos de la Investigación. 

 

Interpretación: Dentro de los trastornos hemorrágicos que causaron el ingreso a UCI 

de estas pacientes la Atonía uterina y la retención de restos placentarios son los más 

frecuentes, representando el 37,9% y 27,6% respectivamente.  
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Gráfico 9. Frecuencia de trastornos hemorrágicos según grupo etario de pacientes 

obstétricas admitidas en la unidad de cuidados intensivos del hospital Antonio Lorena, 

entre el año 2019-2021. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Base de datos de la Investigación. 

 

Interpretación: El grupo etario de mayor frecuencia de trastornos hemorrágicos es la 

adulta con 16 casos, seguida de pacientes añosas con 10 pacientes y solo 2 pacientes 

adolecientes. 

 
Tabla 15. Trastornos infeccioso en pacientes obstétricas admitidas en la unidad de 

cuidados intensivos del hospital Antonio Lorena, entre el año 2019-2021. 

 
Trastorno Infeccioso f % 
Aborto Séptico 3 42,9 
SEPSIS obstétrica 4 57,1 
Total de Trastornos Infecciosos 7 100 

 
Fuente: Base de datos de la Investigación. 

 

Interpretación: Dentro de los trastornos Infecciosos que causaron el ingreso a UCI de 

estas pacientes, la SEPSIS obstétrica tuvo una frecuencia de 4 y el aborto séptico 3, 

representando un 57,1% y 42,9% respectivamente. Siendo la SEPSIS obstétrica el más 

importante. 
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Tabla 16. Complicaciones obstétricas de pacientes obstétricas admitidas en la unidad 

de cuidados intensivos del hospital Antonio Lorena, por años desde el 2019 a 2021. 

 
Complicaciones Obstétricas Porcentaje 

general 
Porcentaje 

2019 

Porcentaje 
2020 

Porcentaje 
2021 

Tipo de 
Trastorno 

Tras. hipertensivo 50.6 44.4 56.7 56.4 

Tras. hemorrágico 32.9 55.6 33.3 33.3 

Tras. Infeccioso 8.2 0.0 10.0 10.3 

Trastorno 
hipertensivo 

Hiper. Gestacional 1.4 0.0 0.0 4.2 

Preeclampsia 8.2 20.0 16.7 8.3 

Preeclampsia severa 41.1 40.0 66.7 66.7 

Eclampsia 9.6 20.0 5.6 12.5 

Sd HELLP 39.7 20.0 11.1 8.3 

Trastorno 
hemorrágico 

Atonía uterina 37.9 20.0 30.0 50.0 

Trauma perineal 3.4 0.0 0.0 7.1 

Retención de restos 27.6 20.0 40.0 21.4 

Coagulopatía 3.4 0.0 0.0 7.1 

Aborto 6.9 20.0 0.0 7.1 

Emb. Ectópico 17.2 20.0 30.0 7.1 

Otros 3.4 20.0 0.0 0.0 

Trastorno 
Infeccioso 

SEPSIS obstétrica 57.1 33.3 0.0 75.0 

Aborto Séptico 42.9 66.7 0.0 25.0 

Fuente: Base de datos de la Investigación 
 
Interpretación: Dentro de las complicaciones obstétricas, los trastornos hemorrágicos 

fueron los más prevalentes para el año 2019, sin embargo, los trastornos hipertensivos 

se incrementaron en el año 2020 y 2021; convirtiéndose en el más prevalente; y hace 

una referencia que continuará en aumento. Dentro de los trastornos hipertensivos, la 

preeclampsia con criterios de severidad ha incrementado en su prevalencia a lo largo 

de los 3 años y tal parece que al aumento va a continuar. Dentro de los trastornos 

hemorrágicos la atonía uterina se ha incrementado en prevalencia de manera paulatina 

y también apunta que su crecimiento continuara aumentando, mientras que la retención 

de restos placentarios tuvo su máxima prevalencia en el año 2020, para posteriormente 

tener disminución. En el año 2020 no se presentaron trastornos infecciosos, sin embargo 
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el aborto séptico disminuyo considerablemente desde el año 2019 donde fue más 

prevalente hasta el 2021donde la SEPSIS obstétrica se incrementó y paso a ser la más 

prevalente. 

 
Tabla 17. Complicaciones no obstétricas en pacientes obstétricas admitidas en la 

unidad de cuidados intensivos del hospital Antonio Lorena, entre el año 2019-2021. 

 

Complicación No obstétrica f % 

Enf. Autoinmune 2 28,6 

Patología quirúrgica 2 28,6 

Enf. Cardiovascular 1 14,3 

Enf. de vías urinarias 1 14,3 

Causas Incidentales 1 14,3 

Total de complicaciones no obstétricas 7 100 

 

Fuente: Base de datos de la Investigación. 
 

Interpretación: Las complicaciones no relacionadas con la gestación, presentan 

frecuencia similares, dentro de la enfermedad autoinmune se encontró dos casos de 

Purpura Trombocitopénica, se encontró dos patologías quirúrgicas una apendicitis 

aguda y una pancreatitis calculosa; una pacientes presento patología cardiaca tanto de 

la válvula tricúspide y mitral al mismo tiempo; una paciente tuvo patología urinaria por 

pielonefritis aguda complicada y por ultimo una paciente ingreso por causa incidental 

por intoxicación por organofosforados.  
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Gráfico 10. Complicación no obstétrica según grupo etario de pacientes obstétricas 

admitidas en la unidad de cuidados intensivos del hospital Antonio Lorena, entre el año 

2019-2021. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fuente: Base de datos de la Investigación. 
 

Interpretación: Las complicaciones no obstétricas se presentaron más en pacientes 

adultas. 

 

Tabla 18. Puntuación APACHE II de pacientes obstétricas admitidas en la unidad de 

cuidados intensivos del hospital Antonio Lorena, entre el año 2019-2021. 

 

Puntuación apache II   Valor 

Media 7,34 
Moda 3 
Desv. Desviación 6,256 
Mínimo 0 
Máximo 37 

 
Fuente: Base de datos de la Investigación. 

 

Interpretación: La puntuación en la escala APACHE II al momento del ingreso de estas 

pacientes tuvo una media de 7,34 ±6,256 puntos. La puntuación mínima fue de cero que 

se encontró en 4 pacientes cuyas complicaciones fueron: una pacientes con apendicitis 

aguda, paciente con purpura trombocitopénica, paciente con síndrome HELLP y otra 

con preeclampsia severa y Sind. HELLP al mismo tiempo.  
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Gráfico 11. Frecuencias de los puntajes APACHE II, en pacientes obstétricas 

admitidas en la unidad de cuidados intensivos del hospital Antonio Lorena, entre el año 

2019-2021. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fuente: Base de datos de la Investigación. 

 

Interpretación: La puntuación máxima fue de 37 puntos la misma que perteneció a una 

de las pacientes fallecidas. El puntaje que más frecuencias tuvo fue 3 puntos(11casos) 
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Tabla 18. Periodo en el que ingresan las pacientes obstétricas en la unidad de 

cuidados intensivos del hospital Antonio Lorena, entre el año 2019-2021. 

 

Periodo  f % 
Gestación 14 16,5 
Puerperio 71 83,5 
Parto 0 0,0 
Total 85 100 

 
Fuente: Base de datos de la Investigación. 

 
Interpretación: El puerperio fue el periodo en el que se encontraba el 83,5% de 

pacientes obstétricas, cuando fueron admitidas en la UCI; mientras que el 16,5% se 

encontraba en periodo gestacional; no ingresó ningún paciente en periodo de parto. 
 
Tabla 20. Procedimiento invasivo realizado a pacientes obstétricas admitidas en la 

unidad de cuidados intensivos del hospital Antonio Lorena, entre el año 2019-2021. 

 

Procedimiento Invasivo  f % 

Si 67 78,8 
No 18 21,2 
Total 85 100 

 
Fuente: Base de datos de la Investigación. 

 
Interpretación: De todas las pacientes Obstétricas ingresadas a UCI al 78,8% se le 

realizo algún tipo de procedimiento invasivo, mientras que al 21,2% no se le realizo 

ningún procedimiento invasivo en la UCI; cabe señalar que procedimientos invasivos 

como catéter venoso periférico y sonda vesical fueron colocados fuera del servicio de 

UCI en su totalidad. 
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Tabla 21. Tipo de procedimiento invasivo realizado en pacientes obstétricas admitidas 

en la unidad de cuidados intensivos del hospital Antonio Lorena, entre el año 2019-

2021. 

 

Procedimiento invasivo  Respuestas 
N % 

CVC 67 46,5 
Línea Arterial 19 13,2 
Intubación 26 18,1 
Ventilación mecánica 26 18,1 
SNG 6 4,2 

Total de proc. Invasivos 144 100 
 

Fuente: Base de datos de la Investigación. 

 
Interpretación: El proceso invasivo más realizado en este grupo de pacientes es la 

colocación del Catéter Venoso Central y en el estudio se determinó que se colocaron a 

67 pacientes, lo que representa  el 46,5% de todos los procedimientos invasivos 

realizados en UCI; en segundo lugar los procedimiento invasivo realizados son tanto la 

intubación y la ventilación mecánica representando el 18,1%  cada uno; mientras la 

menos realizada de los procedimientos Invasivos en UCI fue la colocación de sonda 

nasogástrica, la cual solamente se colocó a 6 pacientes lo que represento el 4,2% del 

total de procedimientos invasivos realizados en UCI. 

 

 
Tabla 22. Evolución clínica de las pacientes obstétricas admitidas en la unidad de 

cuidados intensivos del hospital Antonio Lorena, entre el año 2019-2021. 
 

Evolución clínica f % 
Favorable 82 96,5 
Desfavorable 3 3,5 
Total 85 100 

 
Fuente: Base de datos de la Investigación. 

 
Interpretación: De las pacientes obstétricas ingresadas a UCI el 95,5% presento una 

evolución favorable, mientras que el 3,5% presento evolución desfavorable. 
 
 



98 
 

Tabla 23. Muerte materna en pacientes obstétricas admitidas en la unidad de cuidados 

intensivos del hospital Antonio Lorena, entre el año 2019-2021. 

 

Muerte materna f % 

Si 3 3,5 

No 82 96,5 

Total 85 100 
 

Fuente: Base de datos de la Investigación. 

 
Interpretación: La prevalencia de muerte materna con respecto a todas las pacientes 

obstétricas que ingresaron a UCI entre el año 2019 y 2021 es 3,5%. 

 

 

Tabla 24. Muerte materna según complicación materna en pacientes obstétricas 

admitidas en la unidad de cuidados intensivos del hospital Antonio Lorena, entre el año 

2019-2021. 

 
 

Complicación Materna 
Sd HELLP Aborto Séptico Preeclampsia severa 

Muerte 
materna 

Si 2 1 2 
No 27 2 28 

Total 29 3 30 
 

Fuente: Base de datos de la Investigación. 

Interpretación: Las 3 muertes maternas se presentaron entre el año 2020 y 2021; dos 

pacientes fallecieron por complicación de preeclampsia severa y síndrome HELLP al 

mismo tiempo y una paciente falleció por complicación de aborto séptico. 
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Tabla 25. Puntuación de APACHE II en muerte materna de pacientes obstétricas 

admitidas en la unidad de cuidados intensivos del hospital Antonio Lorena, entre el año 

2019-2021. 

 

 Muerte materna 

SI NO 
Media 19.33 6.90 

Desv. Desviación 15.503 5.397 

Mínimo 8 0 

Máximo 37 26 
 

Fuente: Base de datos de la Investigación. 

 

Interpretación: La puntuación de la escala APACHE II de las pacientes que fallecieron 

tuvo una media (19.33±15.5) superior a la media que tuvieron las que no fallecieron 

(6.9±5.3). 

 

 

Tabla 26. Número de días de estancia en UCI, de pacientes obstétricas admitidas en 

la unidad de cuidados intensivos del hospital Antonio Lorena, entre el año 2019-2021. 

 

Días en UCI   
Media 3,85 
Desv. Desviación 3,999 
Mínimo 0 
Máximo 27 

 

Fuente: Base de datos de la Investigación. 

 

Interpretación: el número de días hospitalizado en UCI de pacientes obstétricas en 

promedio fue de 3,85 días con una desviación estándar de 3,9 días; cantidad de días 

mínimo fue de cero días, mientras que la cantidad de días más largo fue de 27 días cuya 

complicación materna fue preeclampsia severa y síndrome HELLP. 
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Tabla 27. Diagnósticos de ingreso a UCI de pacientes obstétricas admitidas en la 

unidad de cuidados intensivos del hospital Antonio Lorena, entre el año 2019-2021. 

 

Diagnósticos de ingreso a UCI N % 

Diagnósticos Sd. Disfunción endotelial 27 23,5 

Eclampsia 9 7,8 

Shock Hipovolémico 28 24,3 

Shock Séptico 8 7,0 

Trast. de la Coagulación 7 6,1 

Neumonía aspirativa 2 1,7 

Insuficiencia 

Respiratoria 

12 10,4 

Insuficiencia Renal 7 6,1 

Anemia aguda severa 11 9,6 

Encefalopatía 4 3,5 

Total 115 100 

 
Fuente: Base de datos de la Investigación. 

 

Interpretación: Los diagnósticos que fueron el motivo para el ingreso a UCI de las 

pacientes obstétricas son variadas. El shock hipovolémico y el síndrome de disfunción 

endotelial tuvieron una frecuencia de 28 y 27 casos respectivamente, representando el 

24,3% y 23,5% cada uno, siendo estos los más altos; los diagnósticos menos frecuentes 

fueron las encefalopatías y la Neumonía aspirativa con una frecuencia de 4 y 2 casos 

respectivamente, representando ambos 5,2%. 
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Tabla 28. Muerte materna según diagnósticos de ingreso a UCI en pacientes 

obstétricas admitidas en la unidad de cuidados intensivos del hospital Antonio Lorena, 

entre el año 2019-2021. 

 

Diagnóstico de ingreso 
Muerte materna 

Total 
SI NO 

Encefalopatía 1 3 4 

Anemia aguda severa 2 9 11 

Insuficiencia Renal 0 7 7 

Insuficiencia Respiratoria 0 12 12 

Neumonía aspirativa 0 2 2 

Trastorno de la Coagulación 0 7 7 

Shock Séptico 1 7 8 

Shock Hipovolémico 1 27 28 

Eclampsia 0 9 9 

Sd. Disfunción endotelial 1 27 27 

 
Fuente: Base de datos de la Investigación. 

 

Interpretación: La paciente que falleció el 2020 tuvo diagnósticos que motivo su 

admisión en UCI fue encefalopatía por hemorragia intracraneal. Una paciente fallecida 

en el 2020 ingreso a UCI con el diagnostico de shock séptico y anemia aguda severa y 

la última paciente fallecida en el 2021, el diagnostico que motivo su admisión en UCI fue 

Shock hipovolémico y anemia aguda severa. 
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Tabla 29. Características clínicas de pacientes obstétricas admitidas en la unidad de 

cuidados intensivos del hospital Antonio Lorena, de acuerdo a los años, 2019-2021. 

 
Características Clínicas 
 

General 2019 2020 2021 

Vía de parto Vaginal 27.6% 20.0% 22.2% 33.3% 

Cesárea 72.4% 80.0% 77.8% 66.7% 

Edad 
Gestacional 

Aborto 12.66% 18.2% 14.3% 10.0% 

Pretérmino 39.24% 45.5% 42.9% 35.0% 

A termino 48.10% 36.4% 42.9% 55.0% 

Complicación 
materna 

Comp. Obstétrica 91.8% 75.0% 93.8% 95.1% 

Comp. No 

obstétrica 

8.2% 25.0% 6.3% 4.9% 

Periodo de 
ingreso 

Gestación 16.5% 33.3% 18.8% 9.8% 

Puerperio 83.5% 66.7% 81.3% 90.2% 

Procedimiento 
en UCI 

Si 78.8% 75.0% 87.5% 73.2% 

No 21.2% 25.0% 12.5% 26.8% 

Muerte 
materna 

Si 3.5% 0.0% 6.3% 2.4% 

No 96.5% 100.0% 93.8% 97.6% 

Diagnóstico 
de ingreso a 
UCI 

Sd. Des. endotelial 23.5% 0.0% 37.5% 29.3% 

Eclampsia 7.8% 8.3% 6.3% 14.6% 

Shock 

Hipovolémico 

24.3% 41.7% 31.3% 24.4% 

Shock Séptico 7.0% 8.3% 9.4% 7.3% 

Tras. de 

Coagulación 

6.1% 16.7% 6.3% 2.4% 

Neumonía 

aspirativa 

1.7% 0.0% 3.1% 2.4% 

Ins.  Respiratoria 10.4% 0.0% 0.0% 12.2% 

Insuficiencia Renal 6.1% 0.0% 3.1% 4.9% 

Anemia aguda 

severa 

9.6% 16.7% 0.0% 2.4% 

Encefalopatía 3.5% 0.0% 3.1% 0.0% 

Media Edad gestacional 36±9.3 35.45±9.8 35.5±10.11 37.00±7.3 

APACHE II 7.34±6.2 5.83±2.8 7.09±7.6 7.98±5.8 

Días en UCI 3.85±3.9 3.08±2.5 4.03±4.7 3.93±3.7 

 
Fuente: Base de datos de la Investigación. 
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Interpretación:  Según la tabla comparativa ,en estas pacientes el porcentaje de 

cesáreas ha disminuido desde el año 2019, siendo el parto por vía vaginal el que se ha 

incrementado; sin embrago la cesárea continúa siendo la más prevalente, siendo en 

general 72.4% de cesáreas contra 27.6% de partos vaginales. La edad gestacional 

presento un aumento en su media desde el año 2019 (35.45±9.8 contra 37.00±7.3 del 

2021) con una media general de 36±9.3; dentro de este grupo se nota un incremento de 

la edad gestacional a término y se ve la disminución de pretérminos, mientras que la 

tasa de abortos ha disminuido en porcentaje. La complicaciones materna de mayor 

prevalencia es la de tipo obstétrica, la misma que se viene incrementando desde el año 

2019 (75.0% contra 95.1% del 2021) con una prevalencia general de 91.8%, las 

complicaciones no obstétricas han disminuido desde un 25%(2019) hasta 4.9%(2021) 

esta disminución aparentemente va a continuar. El periodo de ingreso en etapa 

puerperal se viene incrementando mientras que el ingreso en etapa gestacional va 

disminuyendo, refiriendo que la complicaciones materna que necesitan UCI se 

presentan más en el puerperio. Referente a los procedimientos realizados en UCI la 

proporción no ha variado a lo largo de los 3 años.  Referente a la muerte materna, se 

presentó la máxima incidencia en el 2020(6.3%) y su mínima incidencia en el 

2019(0.0%), teniendo una incidencia general del 3.5%. Respecto a los diagnósticos de 

ingreso a UCI, la disfunción endotelial ha presentado un aumento desde el año 

2019(0.0%) contra 37.5% y 29.3% de los años 2020 y 2021, y tal parece que su aumento 

va a continuar; el shock hipovolémico tuvo su incidencia máxima fue en el año 2019 y 

posteriormente ha disminuido; mientras que el shock séptico se ha mantenido en valores 

similares. 

La edad gestacional media se ha incrementado desde 35.45±9.8 del año 2019, hasta 

37.00±7.3 del 2021. La puntuación APACHE II también se ha incrementado de media 

desde el año 2019 (5.83±2.8) contra el 2021 (7.98±5.8), teniendo una media general de 

7.34±6.2. la estancia en UCI media se incrementado respecto al año 2019(3.08±2.5) 

,para el año 2020  (4.03±4.7) presento la media más alta y para el 2021  (3.93±3.7), 

teniendo una media general de 3.85±3.9.
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4.1.3. Discusión  

Las complicaciones maternas pueden presentarse en la gestación, parto o puerperio; 

las mismas que pueden amenazar la vida de la madre como del producto incluso 

llevando a un desenlace fatal; por este motivo el ingreso a una unidad de cuidados 

intensivos es importante  

 

En nuestro estudio la incidencia de ingresos a UCI fue de 11,35 por cada 1000 partos. 

Esta cifra es comparable con otros estudios de Mufti y col. (India) que encontraron una 

incidencia de 11.8 por cada mil partos, así mismo Anane y col. encontraron 14.95 casos 

por cada 1000 partos y Hasbun y col. encontraron 14.7 caso por cada 1000 partos; 

según la ACOG afirma una incidencia hasta de 10 casos por cada 1000 partos (8,18,24, 

29); Vargas y col. encontraron una cifra muy por encima como 26 casos por cada 1000 

partos (17), mientras que otros estudios como el de Jeong y col. (Corea), Vargas y col. 

(Italia), Oliveira y col. (Portugal) encontraron de cifras muy por debajo del nuestro como 

2.2, 4.9 y 3.86 casos por cada 1000 partos respectivamente (9,11,13,). En nuestro 

estudio la parte obstétrica represento el 42,66% del total de pacientes en UCI; al 

respecto el estudio de Ramachandra y col. (India) encontró 41,5% de proporción 

obstétrica con respecto al total de pacientes en UCI (19). 

 

En nuestro estudio se determinó que la edad media fue de 29,07 años con una 

desviación de 7,9 años; esta cifra es comparable con los resultados de estudios de 

Sailaja y col. (India) y Hasbun y col. (Chile) que tuvieron resultados de 29.4 y 29.52 años 

respectivamente (17,29); sin embargo, hay estudios cuyos resultados difieren al nuestro 

ya que encontraron una media más alta como Gupta y col. (India), Sansaloni y col. 

(España), Hasbun y col. (Chile)que obtuvieron una media de 33.2, 26.4 y 26 años 

respectivamente (16,27,29). 

 

El grupo etario con más prevalencia en nuestro estudio fue las adultas (55.29%) seguida 

de añosas (31.76%) y finalmente las adolescentes (12,94%); Anane y col. (Ghana) 

demostraron similar prevalencia donde las adultas fueron el 49.2% (24); Miglani y col. 

(India), Miglani y col. (India) presentaron cifras mucho mayores para las adultas 71.2% 

y 80.65% (20,25); mientras Paumier y col. (Cuba) tuvieron más prevalencia en 

adolescentes 40.9% (26), para mujeres añosas los estudios de Mufti y col. (India), 

Pantoja y col. (Cuba), Paumier y col. (Cuba) mostraron prevalencia muy por debajo de 

nuestros resultados 11.6%, 13% y 9%(18,25,26). 
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El presente estudio respecto a la escolaridad determino que un 2.4% eran analfabetas, 

50.6% con secundaria y un 28.2% con grado académico superior; respecto Chahuayo y 

col. un estudio peruano de mortalidad materna extrema en UCI determino cifra similar 

con 45,7% para grado académico secundario(23); sin embargo, un estudio de la India 

(Miglani y col.) encontró cifras diferentes para cada grado académico, teniendo más 

prevalencia de analfabetas con 39,5%, secundaria con 21,8% y grado académico 

superior de 8,1% (20). 

 

En nuestro estudios se determinó que los pacientes a lo que más se dedican es a la 

ama de casa (71.8%) , tenían trabajo informal el 12.9% y trabajo formal 5.9%; al respecto 

el estudio de Maiden y col. (Nueva Zelanda) determinó que el porcentaje de ocupación 

formal es similar al nuestro 9.7%, pero el porcentaje de ocupación informal es mayor al 

nuestro mayor 64,9% (14). 

 

Las cifras de la prevalencia con respecto a la procedencia en nuestro estudio resulto ser 

más la procedencia urbana (52.9%) y rural (47.1%), estas cifras son diferentes al estudio 

canadiense de Aoyama y col. donde se encontró que la procedencia urbana fue de 

81,2%(10), otro estudio donde el resultado de urbano de 44,88% y rural 55,11%(16). 

 

Los controles prenatales son actividades de salud muy importantes en la gestación, para 

prevenir y diagnosticar precozmente posibles complicaciones de la gestación; en 

nuestro estudio se encontró que la media fue de 6 controles; Según el MINSA una mujer 

para que se le considere adecuadamente controlada debe tener minino 6 controles, en 

este caso solo el 56,79% cumplirían con esta premisa, mientras que el 43,21% no se 

considera adecuadamente controlada por tener menos de 6 controles (47). Según la 

OMS una mujer para que se le considere adecuadamente controlada debe tener minino 

8 controles, en este caso solo el 27,16% cumplirían con esta premisa, mientras que el 

72,84% no se considera adecuadamente controlada por tener menos de 8 controles 

(51). Según la ACOG una mujer para que se le considere adecuadamente controlada 

debe tener minino 11 controles, en este caso solo el 2,47% cumplirían con esta premisa, 

mientras que el 97,53% no se considera adecuadamente controlada por tener menos 

de 11 controles (52,53). En otro estudio internacional realizado en la India por Kamal y 

col. se encontró 84% de controles inadecuados(15). 

 

La paridad es una característica importante del antecedente de una paciente obstétrica, 

en nuestro estudio de determino que la mayor prevalencia se dio en pacientes 

nulíparas(44,6%), otros estudios como Jeong y col. (Corea), Aoyama y col. (Canadá), 
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Ramachandra y col. (India) determinaron que también había más prevalencia de 

nulíparas en este grupo de pacientes, incluso con cifras más altas que la nuestra, con 

prevalencia de 57.4%, 64.7% y 56.95% respectivamente (9,10,19); la primiparidad en 

nuestro estudio represento el 24.1%; sin embrago en ciertos estudios como Aoyama y 

col. (Canadá), Vargas y col. (India), Vargas y col. (Italia) donde de  la primiparidad fue 

la más prevalente 62.9%, 54.8% y 60% respectivamente (10,11,16); multíparas en el 

nuestro estudio representa el 27.7% mientras que en estudios de Sansaloni y col. 

(España) y Hasbun y col. (Chile) encontraron que es la más prevalente con cifras muy 

altas 62% y 52.8% de prevalencia (27,29). 

 

La vía del parto es el lugar por donde se da la salida del producto y la salida de la 

placenta, el resultado de nuestro estudio muestra que las pacientes obstétricas en UCI, 

tuvieron mayor prevalencia de cesáreas con 72.4% y parto vaginal con prevalencia del 

27,6%; varios estudios como de Jeong y col. (Corea), Vargas y col. (India), Gupta y col. 

(India) encontraron cifras con mayor prevalencia de cesáreas tales como 73.3%, 84.25% 

y 95%(9,11,16).  Hay estudios que encontraron que en este grupo de pacientes que hay 

mayor prevalencia de parto vaginal que cesárea con cifras muy similares tales como 

56.6% y 56.1% que se presentan en los estudios de Aoyama y col. (Canadá) y de 

Paumier y col. (Cuba) (10,26). 

 

La edad gestacional es el tiempo de gestación que tuvo la paciente antes de ingresar a 

UCI, en nuestro estudio presento una media de 36 semanas, recordar que esta media 

engloba valores alto y valores bajos como el caso de los abortos; respecto a esta media, 

estudios de Canadá (Aoyama y col.) e India (Gupta y col.) encontraron una media igual 

(10,16); mientras otros países como Italia (Vargas y col.) y Portugal (Oliveira y col.) 

mostraron medias de edad gestacional más bajas 33 semanas(11.13). De acuerdo a la 

edad gestacional el texto de Williams afirma que se puede catalogar en varios grupos: 

pretérmino, a término y postérmino, y el aborto como la gestación menor de 20 semanas 

(40); en nuestro estudios se demostró que la edad gestacional más prevalente fue a 

término (48.1%), seguido de pretérmino (39.24%) y 12,66% de prevalencia de abortos; 

respecto el estudio de Kamal y col. (India) demostró similar prevalencia de embarazo 

pretérmino(40%) (15), Mufti y col. (India) demostró que más prevalencia había en 

pacientes con edad gestacional pretérmino (77.7%) (18).  

 

Las complicaciones maternas se pueden clasificar en dos grupos: complicaciones 

obstétricas y no obstétricas; en nuestro estudios las complicaciones obstétricas 

presentaron más prevalencia con una cifra de 91.8% y las complicaciones no obstétricas 
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con una cifra de 8.2%; respecto a estas cifras otros estudios realizados en Corea (Jeong 

y col.), la India (Gupta y col.), Cuba(Paumier y col.) y Paraguay(Zorrilla y col.) convalidan 

que las causas obstétricas son las complicaciones maternas más importantes en 

pacientes que son admitidas en UCI(9,16,26,28). 

 

De las complicaciones obstétricas, para nuestro estudio, los trastornos hipertensivos 

son los más prevalentes (50.6%), seguido de los trastornos hemorrágicos (32.9%) y 

finalmente los trastornos infecciosos(8.2%); respecto a este punto los estudios de 

Oliveira y col. (Portugal) y Sansaloni y col. (España) también demostraron que los 

trastorno hipertensivos eran más prevalentes y en segundo lugar los trastorno 

hemorrágicos(13,27); cabe señalar que hay varios estudios como el reporte de la ACOG 

y Jeong y col. (Corea) demostraron que la prevalencia era mayor en los trastornos 

hemorrágicos (8,9). 

 

Respecto a los trastorno hipertensivos, nuestro estudio encontró mayor prevalencia de 

preeclampsia (49.3%) y síndrome HELLP(39.7%), la razón es porque una paciente 

puede presentar ambas entidades patológicas al mismo tiempo. Respecto a este punto 

estudios realizados por Jeong y col. (Corea), Vargas y col. (Italia), Gupta y col. (India), 

y Zorrilla y col. (Paraguay) afirman que la preeclampsia y el síndrome HELLP son las 

complicaciones más prevalentes dentro de los trastornos hipertensivos (9,11,16,28). 

 

Respecto a los trastornos hemorrágicos, en nuestro estudio se encontró que la 

hemorragia postparto causada por la atonía uterina es la más prevalente (37.9%). 

Respecto a esta cifra un estudio Italiano (Vargas y col.) demostró similitud ya que 

encontró que la atonía representa el 30% de los trastornos hemorrágicos(11) y otro 

estudio Coreano realizado por Jeong y col. afirmó que las cifra era mayor(65.65%) (9).  

 

Respecto a los trastorno infecciosos, demostramos en nuestro estudio que la SEPSIS 

obstétrica es la más importante y representa el 57.1% de este grupo. Un estudio 

paraguayo realizado por Zorrilla y col. del mismo tema encontró que el 100% de 

pacientes obstétricos con trastorno infeccioso que ingresaron a UCI, era por una 

SEPSIS (28). 

 

Las complicaciones no obstétricas, son aquellas complicaciones que no son generadas 

por la gestación, parto o puerperio (40). En nuestro estudio las enfermedades 

autoinmunes y quirúrgicas fueron las más prevalentes con una cifra de 28,6% cada una, 

seguidas de enfermedades cardiacas(valvulopatías) y urinarias con 14.3% cada una. Al 
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respecto un estudio realizado en la India (Gupta y col.) demostró que la enfermedad 

cardiaca(valvulopatía) tenía más prevalencia (23.07%) y otro estudio realizado en Cuba 

(Paumier y col.) demostró que la enfermedad urinaria tenía menos prevalencia (9%) 

(16,26). 

 

La escala APACHE II es predictor de mortalidad en general en pacientes críticos que 

considera la edad, parámetros fisiológicos y salud crónica, y es el más usado en el 

mundo (77,78). En este estudio se determinó la media de la puntuación de esta escala, 

misma que fue toma al momento del ingreso, teniendo una media de 7.34 puntos con 

una desviación de 6.2 puntos. Al respecto otros estudios como Jeong y col. (Corea), 

Oliveira y col. (Portugal), Sailaja y col. (India) demostraron medias cuyos rangos son 

similares 11.1±7.7, 10±7.5 y 10.4±7.1 respectivamente (9,13,117). 

 

La paciente obstétrica pasa por una seria de periodos que inician con la etapa 

gestacional, parto y postparto(puerperio), en cualquiera de estos periodos podría ser 

admitida en UCI, si la complicación materna lo amerita(45). En nuestro estudio se 

determinó que la mayoría de paciente ingresaron en el periodo puerperal (83,3%) y en 

periodo gestacional (16.5%), ya que las complicaciones maternas de tipo obstétrica 

presentan indicación de cesárea de emergencia, por lo tanto, ingresan a UCI postparto. 

Al respecto estudios realizados en Italia (Vargas y col.), Portugal (Oliveira y col.), Nueva 

Zelanda (Maiden y col.) muestran cifras similares, demostrando que las pacientes 

obstétricas más prevalentes ingresan en periodo puerperal con prevalencias de 84.6%, 

86% y 90.3% (11,13,14); nuestros resultados se encuentran en rangos indicados por la 

ACOG en año 2019, que indica que las pacientes obstétricas que ingresan a UCI en el 

periodo puerperal representan entre 63-92%(8). 

 

Cuando una paciente obstétrica ingresa a UCI puede requerir múltiples procedimientos 

para su adecuado manejo ya que su patología debe ser critica para ser admitida en este 

servicio(8). De los procedimientos invasivos realizados en UCI nuestro estudio demostró 

que el cateterismo venoso central es el que más se realiza en estas pacientes(46.5%) 

seguido de la intubación endotraqueal(18.1%) y ventilación mecánica(18.1%). Respecto 

a estas cifras, estudios de la India de Kamal y col. y Gupta y col. encontraron que el 

cateterismo venoso central es el procedimiento más realizado teniendo cifras como 

40.94% y 70%(15,16); respecto a la intubación y la ventilación mecánica ambos 

presentan la misma prevalencia ya que son procedimientos complementarios, al 

respecto los estudios de Maiden y col. (Nueva Zelanda), Sansaloni y col. (España) y 



109 
 

Hasbun y col. (Chile) muestran prevalecías similares a los resultados de nuestro estudio 

(20,5%, 19%, 23,6% respectivamente) (14, 27, 29). 

 

La muerte materna sigue siendo un problema de salud, y esta se puede presentar en 

cualquier periodo de la gestación y por diferentes causas (70). En el presente estudio 

se determinó una razón de mortalidad materna fue de 36,62 muertes por cada 100 000 

recién nacidos vivos. Esta cifra varía de acuerdo al lugar donde se realiza el estudio; por 

tal razón hay estudios como un país de bajos recursos como la India (Sailaja y col.) se 

muestran cifras mayores (217 por cada 100 000 Recién nacidos vivos) (17); mientras 

que hay estudios que presentan cifran mucho menores que el nuestro en este grupo de 

pacientes (6.2, 3.7 y 14.07 por cada 100 000 recién nacidos vivos) como el estudio de 

Aoyama y col. (Canadá), Oliveira y col. (Portugal), Zorrilla y col. (Paraguay) 

respectivamente(10,13,28), mismos que son países de altos ingresos. 

 

La tasa de mortalidad materna de pacientes obstétricas en UCI según nuestro estudios 

es 3.5%. Esta cifra se encuentra dentro del rango que presento la ACOG el año 2019 

(3.3%-14%) de la tasa de mortalidad materna en UCI (8). Estudios portugués realizada 

por Oliveira y col., de la India realizada por Mufti y col. y España donde Sansaloni y col. 

presentaron tasas de mortalidad materna similares 4.5%, 4.3% y 5.8% (13,18,27).  

 

En cuanto a los días de hospitalización, nuestro estudio determino una media de 3.85 

días con una desviación de 3.9 días. Cifras similares se encontraron en otros estudios 

de Jeong y col. (Corea), Jeong y col. (Corea) y Hasbun y col. (Chile), donde la media 

fue de 3,18, 3 respectivamente (9,18,29). 

 

El diagnostico de ingreso a UCI, es el motivo por la cual se determina que la paciente 

requiere ingreso inmediato a UCI (73); según nuestro estudio el shock hipovolémico es 

el diagnóstico de ingreso más prevalente ( 24.3%), seguida de disfunción endotelial por 

trastornos hipertensivos (23.5%) seguido de insuficiencia respiratoria(10.4%). Cifras 

similares de shock hipovolémico presentaron estudios de la India(Kamal y col.), 

España(Sansaloni y col.) y Cuba(Paumier y col.) donde la prevalencia fue 30%, 33,2%) 

y 26.4% respectivamente (15, 26,27). Un estudio realizado por Ramachandra y col. en 

la India demostró similar cifra de disfunción endotelial por trastorno hipertensivo (19). 

Un estudio Italiano de Vargas y col. y otro Español de Sansaloni y col. demostraron 

cifras similares de prevalencia de insuficiencia respiratoria como motivo de ingreso a 

UCI, con cifras de 14% y 14.7% (11,27). 
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Según nuestro estudio las muertes maternas presentaron diagnósticos de ingreso de 

mayor prevalencia el shock (66.67%) y hemorragia intracraneal (33.3%). Estudios de 

Ramachandra y col. realizadas en la India presentan al shock(36%) y la hemorragia 

intracraneal(14%) como principales diagnósticos de ingreso en pacientes obstétricas 

que fallecieron en UCI (14); mientras otro estudio de Australia y Nueva Zelanda 

realizada por Maiden y col.  afirman que la hemorragia intracraneal represento el 22% 

de causas de ingreso a UCI en pacientes obstétricas que fallecieron en este servicio.  
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4.2. Conclusiones. 

La características clínico-epidemiológicas de las pacientes obstétricas admitidas en la 

unidad de cuidados intensivos del hospital Antonio Lorena del Cusco, son variadas y 

presentan ciertas diferencias con respecto a otros estudios; teniendo la siguientes 

conclusiones. 

1) PRIMERO: Respecto a las características epidemiológicas de las pacientes 

obstétricas admitidas en la UCI del hospital Antonio Lorena del Cusco, presenta una 

edad media de 29,27 años; de escolaridad secundaria como la más prevalente; y el 

mayor porcentaje de pacientes se dedican a los quehaceres del hogar; la mayoría 

tiene estado civil conviviente; y en su mayoría procede de la zona urbana; la paridad 

más prevalente son las nulíparas; la media de controles prenatales que estas 

pacientes presentaron fue de 6. En cuanto a las características clínicas, la cesárea 

fue la más prevalente vía de parto; con una edad gestacional media de 36 semanas; 

las complicaciones obstétricas fueron las más prevalentes y dentro de estas los 

trastornos hipertensivos fueron los más importantes seguidos de los hemorrágicos y 

finalmente los trastornos infecciosos; según la escala APACHE II, la media de los 

puntajes fue de 7,34 puntos; el periodo de ingreso más importante fue el periodo 

puerperal; dentro del servicio de UCI al 67% de pacientes se le realizo algún tipo de 

procedimiento invasivo; la evolución clínica fue favorable en su mayoría con una 

prevalencia de mortalidad materna en UCI de 3,5%; estas pacientes tuvieron una 

estancia media en UCI de 3,85 días y el diagnostico más importante de o ingreso a 

UCI de estas pacientes fue el síndrome de disfunción endotelial y el shock 

hipovolémico. 

 

2) SEGUNDO: El nivel educativo de prevalencia es el nivel secundario; cabe indicar que 

el nivel primario está en ascenso, mientras que el secundario ha disminuido en este 

periodo de tiempo. La procedencia urbana es la más importante; sin embrago la 

procedencia rural va en crecimiento y la urbana va disminuyendo en este periodo de 

tiempo. La multiparidad fue más prevalente en este grupo de pacientes, sin embargo 

sus cifras han disminuido levemente a lo largo de este tiempo. 

 
3) TERCERO: El shock hipovolémico se presentó en 28 pacientes, mientras que 

síndrome de disfunción endotelial se presentó en 27 pacientes, siendo estas las 

principales diagnósticos de ingreso a UCI de estas pacientes; cambe indicar que el 

shock hipovolémico ha disminuido año tras año, mientras que el síndrome de 

disfunción endotelial va en aumento. La puntuación apache media al momento del 
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ingreso a UCI, fue de 7,34 puntos, con la característica de que esta media va en 

aumento cada año en estas pacientes. 
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4.3. Sugerencias. 

Al ministro de salud, del Perú, para que inicie un estudio prospectivo y multicéntrico en 

nuestro país acerca del tema, porque nos ayudaría a tener un panorama nacional y una 

mejor comprensión de las pacientes admitidas en UCI, ya que un estudio en Cusco no 

descarta que en otras regiones los resultados sean muy diferentes, ya que los datos son 

dependientes del lugar donde se realice el estudio, como indican y demuestran estudios 

internacionales. 

Al director de la red norte del Cusco, sugerimos usar nuestros datos para informar a las 

redes de salud de su jurisdicción, por ser estas las principales tributarias de referencias 

del hospital Antonio Lorena, en la importancia de realizar los controles prenatales 

adecuadamente y el reconocimiento precoz de embarazos de alto riesgo; para evitar 

ingresos a UCI. 

Al director del hospital Antonio Lorena del Cusco, sugerimos que use nuestros 

resultados, para la adecuada distribución de camas UCI, de hacer conocer al personal 

asistencial del servicio de UCI de dicho hospital, sobre las características clínicas y 

epidemiológicas de pacientes obstétricas que ingresan a dicho servicio, y los cambios 

que están teniendo año tras año, para mejorar la atención de estas pacientes. 

A los docentes de área de Ginecoobstetricia de las facultades de Medicina Humana de 

la universidad nacional San Antonio Abad del Cusco y la Universidad Andina del Cusco, 

usen nuestros datos como una realidad local de estas pacientes en la enseñanza de los 

futuros médicos, especialmente pensando en el hecho de que realizaran el SERUMS 

en el primer nivel de atención. 

A los estudiantes de pre grado de las escuelas de Medicina Humana de la universidad 

nacional San Antonio Abad del Cusco y la Universidad Andina del Cusco, para que 

profundicen en la investigación de esta pacientes, como temas sobre la escala 

predictora de mortalidad materna, trastorno post alta de UCI, complicaciones en el 

tratamiento de estas pacientes, entre otras. 
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ANEXOS: 

ANEXO 1.- Matriz de consistencia 
MATRIZ DE CONSISTENCIA DE INVESTIGACION 

TITULO DE LA INVESTIGACION: Características Clínico-Epidemiológicas de pacientes con patología obstétrica admitidas en la Unidad de 
Cuidados Intensivos del hospital Antonio Lorena, 2019-2021. 
PRESENTADO POR: Ccapatinta Quispe, Wilbert. 

PROBLEMA OBJETIVO HIPOTESIS VARIABLES METODOLOGIA RECOLECCION Y 
PLAN DE ANALISIS 

DE DATOS 
PG: ¿Cuáles son las 
características Clínico-
Epidemiológicas de pacientes 
con patología obstétrica 
admitidas en la Unidad de 
Cuidados Intensivos del hospital 
Antonio Lorena, 2019-2021? 

OG: Describir las características 
Clínico-Epidemiológicas de 
pacientes con patología 
obstétrica admitidas en la Unidad 
de Cuidados Intensivos del 
hospital Antonio Lorena, 2019-
2021 

No amerita, 
por que se 
trata de un 
estudio 
descriptivo. 

Variables Epidemiológicas 
• Edad materna 
• Escolaridad. 
• Ocupación. 
• Estado civil. 
• Procedencia  
• Control prenatal. 
• Paridad. 
 
Variables clínicas 
• Vía del parto. 
• Edad gestacional 
• Complicación materna 

obstétrica. 
• Complicación materna no 

obstétrica 
• Puntuación de APACHE II 

al ingreso a UCI. 
• Periodo Obstétrico en el 

que ingresa a UCI 
• Procedimiento invasivo en 

UCI. 
• Evolución Clínica en UCI. 
• Muerte materna. 
• Duración de la estancia en 

UCI. 
• Diagnóstico del ingreso a 

UCI. 

Tipo de estudio: 
Estudio cuantitativo. 
Diseño de investigación: 
Descriptivo, Observacional, Transversal y 
retrospectivo. 
Población: El universo poblacional estuvo 
conformado por todas las gestantes que 
fueron atendidos en el Hospital Antonio 
Lorena, entre 2019 y 2021. 
 Muestra: Todas las pacientes con 
patología obstétrica que ingresen a la 
unidad de cuidados intensivos del área no 
Covid del hospital Antonio Lorena entre el 
periodo de enero del 2019 a diciembre del 
2021 
Criterios de inclusión. 
• Mujer gestante, con patología obstétrica y 

no obstétrica admitida en la UCI no Covid 
entre el 2019 a 2021. 

• Mujer puérpera hasta 42 días postparto, 
con patología obstétrica y no obstétrica 
admitido en la UCI no Covid entre el 2019 
a 2021.  

Criterio de exclusión: 
• Pacientes con historia clínica mal 

llenadas y/o con datos incompletos. 
 

La recolección de 
datos se realizará 
mediante la revisión 
de historias clínicas 
utilizando la ficha de 
recolección de datos 
previamente 
estructurada. 
Luego de realizar la 
recolección de datos a 
todos los pacientes 
necesarios para el 
trabajo, se analizarán 
en el programa 
estadístico SPSS 
versión 27.0 

PE1: 1. ¿Cuáles el nivel 
educativo, la procedencia y la 
paridad de las pacientes con 
patología obstétrica admitidas en 
la Unidad de Cuidados 
Intensivos del hospital Antonio 
Lorena, 2019-2021? 
 

OG1: 1. Describir el nivel 
educativo, la procedencia y la 
paridad de las pacientes con 
patología obstétrica admitidas en 
la Unidad de Cuidados 
Intensivos del hospital Antonio 
Lorena, 2019-2021 
 

PE2: 2. ¿ Cuál es la frecuencia, 
diagnóstico de ingreso y la 
puntuación del APACHE II al 
ingreso de pacientes con 
patología obstétrica admitidas en 
la Unidad de Cuidados 
Intensivos del hospital Antonio 
Lorena, 2019-2021? 

OE2: 2. Determinar la 
frecuencia, diagnóstico de 
ingreso y la puntuación del 
APACHE II al ingreso de 
pacientes con patología 
obstétrica admitidas en la Unidad 
de Cuidados Intensivos del 
hospital Antonio Lorena, 2019-
2021 
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ANEXO 2.- Instrumento de investigación 
FICHA DE RECOLECCIONDE DE DATOS 

“CARACTERÍSTICAS CLÍNICO-EPIDEMIOLÓGICAS DE PACIENTES CON 

PATOLOGÍA OBSTÉTRICA ADMITIDAS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS 

INTENSIVOS DEL HOSPITAL ANTONIO LORENA, 2019-2021” 

1. Historia Clínica N.º: 

………………… 

2. Fecha de ingreso a UCI: 

………………… 

3. Fecha de egreso de 

UCI: ……………… 

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS 

4. Edad Materna: ……………… 5. Procedencia: ………………… 6. Ocupación: ………………… 

7. Estado civil: ………………… 8. Escolaridad: …………………  

CARACTERISTICAS PERINATALES 

9. N.º de controles 

Prenatales: ………… 

10. Formula Obstétrica: 

G…… P …… ...... …… …… 

11. Vía del parto: 

………………… 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

12. Edad gestacional: 

………………… 

13. Complicación materna: 

……………………………………… 

14. Puntuación APACHE II al 

ingreso: ………………… 

15. Periodo Obstétrico al ingreso a UCI 

a) Gestación       b) Parto       c) Puerperio 

16. Procedimiento invasivo realizado en 

UCI: ………………………………………………… 

PERFIL CLINICO EN UCI 

17. Evolución clínica en UCI. 

a) Favorable. 

b) Desfavorable. 

18. Muerte materna. 

a) SI. 

b) NO 

19. N.º de Días en UCI: 

……………… 

20. Diagnóstico de ingreso a UCI: ……………………………… 
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ANEXO 3.- Cuadernillo de validación. 
 

VALIDACIÓN DEL INSTRUMENTO MEDIANTE 

“EL CRITERIO DE EXPERTOS Y METODO DE DISTANCIA DE PUNTO MEDIO” 

INSTRUCCIONES 

El presente documento, tiene como objetivo recoger información útil de 

personas especializadas acerca del tema: 

“CARACTERÍSTICAS CLÍNICO-EPIDEMIOLÓGICAS DE PACIENTES CON 

PATOLOGÍA OBSTÉTRICA ADMITIDAS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS 

INTENSIVOS DEL HOSPITAL ANTONIO LORENA, 2019-2021”; para la validez, 

construcción y confiabilidad del instrumento de recolección de datos para el 

estudio. 

Para la validación del cuestionario se planteó 10 interrogantes o preguntas, 

las que serán acompañadas con una escala de estimación que significa lo 

siguiente. 

5. “Representará al mayor valor de la escala y deberá ser asignado cuando 

se aprecia que la interrogante es absuelta por el trabajo de investigación 

de una manera totalmente suficiente”. 

4. “Representará la estimación de que el trabajo de investigación absuelve 

en gran medida la interrogante planteada”. 

3. “Significará una absolución de la interrogante en términos intermedios de 

la interrogante planteada”. 

2. “Representará una absolución escasa de la interrogante planteada”. 

1. “Representaran una ausencia de elementos que absuelven la interrogante 

planteada”. 

Marque con un aspa (X) en la escala de valoración que figurara a la derecha 

de cada interrogante según la opinión que le merezca el instrumento de 

investigación 
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HOJA DE PREGUNTAS PARA LA VALIDACIÓN DE LA ENCUESTA  

“CARACTERISTICAS CLINICO-EPIDEMIOLOGICAS DE PACIENTES CON PATOLOGIA 
OBSTETRICA ADMITIDAS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL 
ANTONIO LORENA, 2019-2021” 

1. ¿Considera Ud. que las preguntas del instrumento, miden lo que pretenden medir?  

1  2  3  4  5  

2. ¿Considera Ud. que la cantidad de preguntas registradas en esta versión son suficiente para tener 

comprensión de la materia de estudio?  

1  2  3  4  5  

3. ¿Considera Ud. que las preguntas contenidas en este instrumento, son una muestra representativa del 

universo materia de estudio?  

1  2  3  4  5  

4. ¿Considera Ud. sí aplicamos en reiteradas oportunidades este instrumento a muestra similares, 

obtendremos también datos similares?  

1  2  3  4  5  

5. ¿Considera Ud. que, los conceptos utilizados en este instrumento, son todos y cada uno de ellos 

propios de las variables de estudio?  

1  2  3  4  5  

6. ¿Considera Ud. que todos y cada una de las preguntas contenidos en este instrumento tienen los 

mismos objetivos?  

1  2  3  4  5  

7. ¿Considera Ud. que el lenguaje utilizado en el presente instrumento es claro, sencillo y no da lugares 

a diversas interpretaciones?  

1  2  3  4  5  

8. ¿Considera Ud. que la estructura del presente instrumento es adecuada al tipo de usuario a quien se 

dirige el instrumento?  

1  2  3  4  5  

9. ¿Estima Ud. que las escalas de medición utilizadas son pertinentes a los objetivos materia de estudio?  

1  2  3  4  5  

10. ¿Qué aspecto habría que modificar o que aspectos tendrían que incrementarse o suprimirse?  

……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………  

AGRADECIENDO ANTICIPADAMENTE SU COLABORACIÓN  



ANEXO 4.- Validación del instrumento de investigación. 
 

VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO 

La validez a juicio de expertos utilizando el método DPP (Distancia del punto medio) 

PROCEDIMEINTO. 

1. Se construyo la tabla adjunta, donde colocamos los puntajes por ítems y sus 
respectivos promedios brindados por los cuatro médicos expertos. 

 
N° ITEMS EXPERTOS  

PROMEDIO A B C D 
1 5 5 5 5            

5 2 5 5 5 5         5 
3 5 5 5 5 5 
4 5 5 5 5 5 
5 5 5 5 5 5 
6 5 5 5 5 5 
7 5 5 5 5 5 
8 5 5 5 5 5 
9 5 5 5 5 5 

 
2. Con los promedios hallados se determinó la distancia del punto múltiple (DPP) 

mediante la siguiente ecuación: 

DPP= = √(𝑥 − 𝑦1)
2 + (𝑥 − 𝑦2)

2 +⋯+(𝑥 − 𝑦9)
2 

Donde:  
X = valor máximo en las escalas concedido para cada ítem. 
Y = Promedio de cada ítem. 
 

𝑫𝑷𝑷

= √(5 − 5)2 + (5 − 5)2 + (5 − 5)2 + (5 − 5)2 + (5 − 5)2+(5 − 5)2+(5 − 5)2 + (5 − 5)2 + (5 − 5)2 

 

Si DPP es igual a cero, significa que el instrumento posee una adecuación total 

con lo que pretende medir, por consiguiente, puede ser aplicado para obtener 

información. 

RESULTADO: 

DPP=0. 

 

CONCLUSION: 
 

El valor hallado del DPP en nuestro estudio fue de 0.0, posee una adecuación total 

con lo que pretende medir, por consiguiente, puede ser aplicado para obtener 

información. 
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ANEXO 4. Trámite para facilidad de realizar estudio 
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