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PENSAMIENTO

“El deber mas alto de la medicina es salvar la vida humana amenazada, y

es en la rama de la obstetricia que este deber es mas obvio..."’

I.F.Semmelweis.
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RESUMEN

Se realizé un estudio descriptivo longitudinal prospectivo, para describir el
comportamiento de la morbimortalidad materna en UCI en el Hospital Provincial
Docente de Ciego de Avila de enero 2016 a diciembre del 2018. Del universo de
125 maternas ingresadas se analizaron su totalidad, de ellas 70 puérperas y 55
gestantes cumplieron con los criterios de inclusion. Los datos se tomaron de las
Historias clinicas, se recolectaron en una planilla confeccionada para el estudio.
Se estudiaron variables como: diagnostico al ingreso en la unidad de cuidados
intensivos, edad gestacional, etapa de la gestacion, etapa del puerperio, tiempo
de estadia hospitalaria en dicha unidad, evolucion en la unidad de cuidados
intensivos, complicaciones tanto de las embarazadas como de las puérperas,
utilizacién de la ventilacién y aplicacion de procederes quirargicos; obteniéndose
como resultados que predominé la hipertension arterial con todas sus formas
clinicas como enfermedad mas frecuente, tanto en las gestantes como en el
puerperio, y como la mayor complicacion el fallo multiorganico. La totalidad de
las pacientes presentaron una estadia de 3 a 7 dias, ventilandose un 39% de

ellas, teniendo como resultado final una evolucién favorable.

Palabras clave: MORBILIDAD MATERNA GRAVE; DIAGNOSTICO AL
INGRESO; COMPLICACIONES; ETAPA DE LA GESTACION.



INTRODUCCION

La falta de progresos en la salud materna tiene implicaciones mundiales para el
desarrollo humano. Por cada mujer que muere durante el embarazo o el parto,
20 sufren lesiones, infecciones, enfermedades o discapacidades. La prevalencia
de morbilidad obstétrica extrema va paralelo con las tasas de mortalidad
materna, y es considerada una alternativa valida para utilizarla como indicador
de la calidad en los cuidados maternos. La prevalencia en los paises
industrializados es de 0.05 a 1.7 %, y en los que se encuentran en vias de
desarrollo, de 0.6 a 8.5 % (1,2).

Las pacientes necesitan manejo en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) por
las complicaciones del embarazo, patologias no relacionas con el embarazo o
enfermedades subyacentes que empeoran durante el embarazo. Igualmente se
requiere la evaluacion previa de la paciente con riesgos por el grupo de trabajo

multidisciplinario, incluido el intensivista (2).

El desarrollo de la ciencia y la técnica en estos dias incorpora constantemente
nuevos adelantos al quehacer diario del ejercicio médico y constituye un reto que
obliga recibir un nivel adecuado de informacion para dar respuesta a las
exigencias de la medicina moderna. Esta necesidad es mas impostergable
cuando se trata de la atencion a las pacientes maternas graves, la mayoria de
las cuales son atendidas en la UCI. La mortalidad materna se considera un
indicador del desarrollo econémico y de la calidad de los cuidados en obstetricia.
Es por ello que en los afios recientes el concepto de morbilidad materna extrema
(MME) ha recibido gran atencibn como medida para evaluar la morbilidad

materna grave (1,2).

La morbilidad materna extremadamente grave (MMEG) es la complicacion grave
que ocurre durante el embarazo, el parto y/o el puerperio, que pone en riesgo la
vida de la mujer y requiere de una atencién inmediata con el fin de evitar la
muerte. Reducir la mortalidad materna para el 2015 fue uno de los retos que los
Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) plantearon a los estados. Cuba, como
Estado, Miembro de la Organizacion de Naciones Unidas y firmante de los ODM



ha trabajado para mejorar la salud de las mujeres y con ello disminuir la

morbilidad y la mortalidad materna (3).

América Latina registra una tasa de mortalidad materna de 190 x 1 000 nacidos
vivos en 2013. En cuba la tasa de mortalidad materna por causas directas del
embarazo, parto y puerperio fue de 21,4 por cada 100 mil nacidos vivo;
sefialandose como las principales causas: Las hemorragias, donde en los dos
altimos afos ha jugado un papel importante el embarazo ectopico; le siguen en
orden de frecuencia la infeccion, los fendmenos tromboembdlicos y la

enfermedad hipertensiva asociada al embarazo (3).

Como una de las estrategias para continuar disminuyendo este indicador, hace
dos afos se reimpulsé el programa de reduccion de morbilidad y mortalidad
materna que se encuentra implementado y se vela por su cumplimiento en todo
el pais. Las complicaciones que pueden surgir durante este periodo son
resueltas a nivel de la institucion y para ello se exige la activacion y participacion
de comisiones multidisciplinarias de expertos (comision de atencion a la paciente
obstétrica grave). La atencion en las unidades de cuidados intensivos de toda
paciente que lo requiera estd regionalizada y garantizada en los hospitales,
principalmente provinciales (3).

En el hospital provincial de Ciego de Avila entre los afios 2014-2015 ingresaron
en UCI 103 maternas. Desde enero de 2016 a diciembre de 2018 se han
reportado un total de 125 casos desconociéndose el comportamiento de aquellos
factores que pudieran relacionarse con la evolucion de las mismas, tales como:
Principales causas de ingreso, complicaciones mas frecuentes, procederes
utilizados durante el tratamiento, asi como el resultado final al egreso, por lo que
constituye un problema de salud en la institucién. Realizar este estudio permitira
contar con una herramienta mas que pueda ayudar a disminuir la
morbimortalidad materna en el hospital, asi como prevenir o tratar un mayor

numero de complicaciones.

Problema: ;Cual seria el comportamiento de la Morbimortalidad Materna en
UCI en el Hospital Provincial Docente “Dr. Antonio Luaces Iraola” de Ciego de

Avila?



OBJETIVOS

General: Describir el comportamiento de la morbimortalidad materna en UCI en
el Hospital Provincial Docente de Ciego de Avila de enero 2016 a diciembre
2018.

Especificos:
« Caracterizar la muestra segun principales diagnésticos de la materna al

ingresar en UCI (Embarazadas o Puérperas).

» Describir los principales procederes quirdrgicos y no quirdrgicos utilizados

en el tratamiento de estas pacientes.

+ ldentificar las principales complicaciones que presentan la muestra

estudiada.

» Describir estadia en sala y la evolucion con su resultado final.



MARCO TEORICO

En el siglo XVIl y mucho mas hacia atras, la muerte materna durante el parto era
un suceso casi esperado, casi natural; un evento que venia con la esencia de la
mujer desde el momento en que se embarazaba, ella sabia del alto riesgo que
esto significaba para su vida, si no lo superaba, inmediatamente era sustituida
por otra mujer con fines de procreacion, sin ninguna pena, ni tampoco gloria; ese
era su triste destino. En ese siglo el Rey Luis XIV en Francia, famoso por sus
obras, e intensa vida romantica y sexual, decide la incorporaciéon de hombres,
médicos de profesion, en la atencion de los partos para proteger a las mujeres
de esa época atendidas solamente por célebres y afamadas matronas o
comadronas, quienes tenian un importante porcentaje de muertes maternas. Asi,

nace la Obstetricia moderna generando de inmediato la sobrevivencia femenina

(1).

Para conocer el comportamiento de la muerte materna, se han desarrollado
diversos enfoques con diferencias no solo metodoldgicas sino también
epistémicas, por ejemplo, la “autopsia verbal” centra su interés en la muerte
materna, mientras otros como el near miss (casi pérdida en espafiol), se interesa
por las mujeres que, en condiciones letales, lograron sobrevivir; el primero
manifiesta un interés por los factores estructurales, sociales y culturales que
contribuyeron a la mortalidad de la mujer en situacion de embarazo, parto o
puerperio; el segundo, se interesa por los factores estructurales y socioculturales
gue llevaron a las mujeres al borde de la muerte, pero busca identificar como

estos contribuyeron para que sus vidas se salvaran (3).

El andlisis de la morbilidad y la mortalidad materna es una de las acciones mas
importantes para evaluar el estado de salud de una poblacion. La Organizaciéon
Mundial de la Salud (OMS), al igual que distintos organismos internacionales en
el campo de la salud, han mostrado en las ultimas décadas un interés especial
en el estudio de los problemas de la mujer y en la disminucion de la mortalidad
materna (1-3). La OMS estima que la razén de la mortalidad materna (el nimero

de muertes maternas por 100 000 nacidos vivos) disminuyé muy lentamente por



lo que no se pudo alcanzar el quinto objetivo de desarrollo del milenio (ODM),
que consistié en reducir entre 1990 y 2015 la mortalidad materna en tres cuartas
partes y en especial en el tercer mundo, con cifras alarmantes y vergonzosas

para la humanidad, ya que la mayoria son prevenibles a un bajo costo (3).

Esta organizacion comunica que todos los dias, aproximadamente 830 mujeres
mueren de causas evitables relacionadas con el embarazo y parto. EI 99 % de
todas estas muertes ocurren en paises en vias de desarrollo. Estas estadisticas
son mayores en mujeres que viven en comunidades mas pobres y en areas
rurales. En 1991, W. Stones uso el término “near miss” (en idioma inglés) para
definir una reducida categoria de complicaciones que amenazan la vida de la
mujer gestante; y fue el primero en proponer un estudio para la evaluacion de la
calidad de la atencién obstétrica hospitalaria en areas de baja mortalidad

materna del Reino Unido (4,5).

La morbilidad materna extrema (MME) es un evento de interés en salud publica
que tiene un impacto importante al evaluar los servicios de salud ya que una
atencién oportuna y de calidad en una mujer con una complicacion obstétrica
severa puede prevenir un desenlace fatal. La OrganizacibnMundial de la Salud
(OMS) define la morbilidad materna extrema (MME) como un estado en el cual
una mujer casi muere, pero sobrevivié a una complicacion ocurrida durante el
embarazo, el parto o dentro de los 42 dias de la terminacion del embarazo. La
Federacion Latinoamericana de Sociedades de Obstetricia y Ginecologia
(FLASOG) la defini6 como una complicacion grave que ocurre durante el
embarazo, parto y puerperio, que pone en riesgo la vida de la mujer o requiere

una atencion inmediata con el  fin de evitar la muerte (6).

Se estima que la prevalencia de pacientes obstétricas con morbilidad materna
extrema varia entre 0,04 % y 10,61 %. La unidad de cuidados intensivos (UCI)
es el servicio clinico donde ingresan pacientes de todas las especialidades,
incluyendo las gestantes que requieren observacion permanente, tratamiento
agresivo y continuo, o monitoreo cardiopulmonar invasivo, ademas de otras

indicaciones de soporte ventilatorio como fraccién inspirada de oxigeno (FiO2)



mayor de 50 %, ventilacién no invasiva, y requerimiento de soporte de dos o mas

organos (4,7).

La paciente obstétrica, criticamente enferma, presenta un grupo de
caracteristicas uUnicas de dificil manejo debido a la presencia fetal, las
alteraciones de la fisiologia materna y las enfermedades especificas del
embarazo. Asimismo, la paciente embarazada representa 1-2 % de los ingresos
en la UCI en paises desarrollados; porcentaje que puede aumentar hasta 10 %
en paises en via de desarrollo debido a condiciones socioculturales y
econOmicas. Varios estudios sugieren que entre 0,1 % y 0,8 % de todas las
pacientes obstétricas son admitidas a las unidades de cuidados intensivos;
necesitando tratamiento en la UCI por las complicaciones del embarazo,
enfermedades no relacionas con el embarazo o enfermedades subyacentes que
empeoran durante el embarazo. Igualmente se requiere la evaluacion previa de
la paciente con riesgos por el grupo de trabajo multidisciplinario, incluido el

intensivista (8 -10).

En diferentes publicaciones, se confirma que el momento de ocurrencia de la
MME se produce durante los periodos de parto y puerperio, motivados por
enfermedades determinantes primarias que se manifiestan fundamentalmente
durante estas etapas, y por complicaciones en obstetricia 0 en otra area, que con
frecuencia aparecen asociadas a ellas. Asimismo, se ha hecho notar una
diferencia significativa entre la aparicion de MME, el embarazo normal y la
morbilidad materna aguda en cuanto a la edad gestacional, por cuanto se
demuestra que existe una mayor proporcion de mujeres con MME con edad

gestacional al momento del parto de 38 semanas o mas (9).

En Cuba, en el afio 2017, Gonzalez Aguilera, JC et, realizaron un estudio
denominado Morbilidad materna extrema en una unidad de cuidados intensivos
en Bayamo, provincia de Granma, de 504 pacientes atendidas, 153 (30,3 %)
presentaron complicaciones severas. La histerectomia por infeccion y
hemorragia, el choque circulatorio, la saturacion de oxigeno menor de 90 % vy la
frecuencia respiratoria mayor que 40 0 menor que 6 por minuto constituyeron los

indicadores fundamentales de morbilidad extrema en estas féminas. Las tasas



de mortalidad y morbilidad materna fueron de 11,1 por 100 nacidos vivos y 5,6
por 1 000 nacidos vivos, respectivamente. Entre los factores de riesgo de
morbilidad extremadamente grave sobresalieron: edad gestacional mayor de 36

semanas, operacion cesarea y antecedentes de esta operacion (9).

En el mundo las principales causas de morbilidad materna extrema estén
relacionadas con complicaciones obstétricas tales como “las hemorragias
postparto, el embarazo ectopico, el embolismo de liquido amnioético, trastornos
hipertensivos, la sepsis, el tromboembolismo pulmonar, la rotura uterina,
sindrome de hellp y la coagulacién intravascular diseminada”. Es necesario
comprender que, durante el embarazo, el proceso salud-enfermedad esta
representado por una secuencia de eventos entre los extremos de salud y muerte
(10).

Establecer los factores relacionados con el ingreso y supervivencia de las
mujeres en las Unidades de Cuidados Intensivos se convierte en una fortaleza
en salud permitiendo orientar el desarrollo de politicas publicas, la
implementacion de programas en salud, que conlleven a la reduccion
significativa de la morbimortalidad logrando intervenir oportunamente los

factores que la predisponen (11).

En las dos ultimas décadas, la agenda en salud a nivel mundial se desarrolla en
el marco de las reformas sanitarias y este tema ha tenido gran variedad de
politicas publicas, proyectos y estrategias entorno a un modelo de atencion
integral. En el afio de 1987 surgid la iniciativa por una Maternidad Segura,
formulada en la reunion de “Nairobi, Kenya™, adoptada por OPS en el Plan de
Accion Regional para la reduccion de la mortalidad materna en las Américas,
aprobada en 1990; en este acuerdo se fij6 la meta de reducir la mortalidad
materna en un 50% de los paises de las Américas. En la conferencia en el Cairo
en 1994 donde se reestructurd el concepto de salud sexual y reproductiva y se
incorpora como un derecho de las personas a decidir en su salud sexual y

reproductiva (12).



En el afio 2000, se establecen los 8 objetivos de Desarrollo de Milenio, tres de
estos objetivos se relacionan con la salud sexual y reproductiva y la salud
materna e infantil: Objetivo 4 “reducir la mortalidad infantil”, reducir en dos
terceras partes entre 1990 y 2015 la mortalidad de los nifios menores de cinco
afios, Objetivo 5 “Mejorar la salud materna” reducir entre 1990 y 2015, la
mortalidad materna en tres cuartas partes y Objetivo 6 “Combatir el VIH/SIDA, el

paludismo y otras enfermedades (11, 12).

En 2015 se adoptan los Objetivos de Desarrollo Sostenible a como compromiso
para transformar el mundo, en su objetivo 3 busca: "Garantizar una vida sana y
promover el bienestar para todos en todas las edades”, se encuentra como
metas para 2030, reducir la tasa mundial de mortalidad materna a menos de 70
por cada 100.000 nacidos vivos, garantizar el acceso universal a los servicios de

salud sexual y reproductiva para 2030” (11, 12).

Mejorar la salud materna estuvo planteado en el marco de los ocho Objetivos de
Desarrollo del Milenio (ODM) adoptados por la comunidad internacional en el
afno 2000, buscando reducir la tasa de mortalidad en un 75% entre 1990 y 2015
; desde 1990 en el mundo la mortalidad materna ha disminuido en un 45%” (10),
donde la tasa de mortalidad materna en los paises en desarrollo es de 230 por
100.000 nacidos vivos, mientras que en los paises desarrollados es tan solo de
16 por 100.000 nacidos vivos, casi la totalidad (99%) de la mortalidad materna
corresponde a los paises en desarrollo: mas de la mitad al Africa subsahariana

y casi un tercio a Asia Meridional ( 12).

Respecto a la mortalidad materna se estima que la mayor parte de la carga de
muertes maternas  se distribuye entre diez paises: Diez paises explican
alrededor del 60% de las defunciones maternas de todo el mundo: India (50 000),
Nigeria (40 000), Republica Democratica del Congo (21.000), Etiopia (13.000),
Indonesia (8.800), Pakistan (7.900), Republica Unida de Tanzania (7.900),
Kenya (6.300), China (5.900) y Uganda (5.900). En las Ameéricas, los cinco
paises con razon de mortalidad materna mas baja de la region son Canada (11
por 100.000), Uruguay (14), Chile (22), los Estados Unidos (28) y Bahamas (37),



y aquellos con la razon mas alta, Haiti (380), Guyana (250), Bolivia (200),
Guatemala (140) y Surinam (130) (11, 12).

En el mundo segun la UNICEF quince de cada cien mujeres que se embarazan
desarrollan complicaciones con riesgo vital, un 40% de las mujeres del mundo
tienen su parto sin ayuda de personal capacitado, y mas de 500 mil mujeres
mueren anualmente por causa de embarazo y parto. Anualmente en el mundo
20 millones de mujeres presentan complicaciones agudas durante la gestacion,
de las cuales 529.000 terminan en muertes maternas. Un 99% de la mortalidad
materna que ocurre, corresponde a los paises en desarrollo. La morbimortalidad
materna se considera un problema de salud publica complejo, determinado no
s6lo por las condiciones individuales de la mujer, sino también por la calidad de
los servicios médicos y los contextos culturales y sociales donde éstos se prestan
(12).

Estudio realizado en las Unidades de Cuidados Intensivos Obstétrico en Europa
durante 2016 describe como en sus resultados se observa un aumento de la
edad materna de las pacientes que ingresaron a UCI que estuvo 30.6 + 6.3 afios,
morbilidades preexistentes como trastornos hipertensivos (6,3%), diabetes (5%),
asma bronquial en (1,7%), cardiopatia congénita 15 (6,3%). Se identificO una
tasa de ingreso a UCI de 6.4 por 1000 partos. La mediana de la duracion de la
estancia en la UCI fue de 3 dias, mientras que la mediana de la duracion total de
la hospitalizacion fue de 13 dias. Referenciando que mujeres de mayor edad
padecen con frecuencia de trastornos hipertensivos y diversas enfermedades

gue podrian estar relacionadas con la admision en la UCI (13).

En estudio realizado en Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General y
Universitario de Caste- Espafia, con informacién de enero de 2010 y junio de
2015, se ingresaron 34 pacientes al estudio. La incidencia total de admisién a
cuidados intensivos fue de 3.20 por cada 1,000 nacidos vivos, la edad media fue
de 33.2 afios, el 38% de las mujeres fueron primiparas; el (82.3%) casos tuvieron
seguimiento adecuado del embarazo, la edad gestacional media al momento del

ingreso fue de 32 semanas. Este estudio muestra que los trastornos



hipertensivos del embarazo y el choque hemorragico con un (62%) representan

las principales causas de admision a la unidad de cuidados intensivos (14).

En el contexto de la morbilidad materna extrema, en la actualidad se describen
factores de riesgo previos al embarazo o que pueden aparecer durante la
evolucion de éste: personales, sociales, econémicos y ambientales e influir de
forma categorica en el estado de salud de los individuos y la investigacion de la
muerte materna. Por tanto, la estrategia perseguida por los varios paises es la
identificacion y la accién oportuna que optimicen los recursos que permitan la
mayor efectividad de la inversion en salud. La morbilidad y mortalidad materna,
como tema de politica, ponen de manifiesto los problemas de acceso a los
servicios de salud, calidad de la atencion, capacidad de los administradores y la

infraestructura disponible (15,16).

En México, Soni-Trinidad C, Gutiérrez-Mateos A, Santa Rosa Moreno FJ y Reyes
Aguilar A., entre los hallazgos de su investigacion dan cuenta que las
complicaciones de salud durante el embarazo y el parto son responsables de
18% de la carga global de enfermedad en el mundo entero, de mujeres en edad
reproductiva. Las muertes durante el embarazo, parto y puerperio representan la
tercera causa de mortalidad. Siendo las causas de morbilidad la hemorragia del
primer trimestre (45%, n=164), trastornos hipertensivos, donde la Preeclampsia
severa-eclampsia fue responsable de 40% de los casos (n =146), lo que coincide
con los resultados de la bibliografia que mencionan a la Preeclampsia- eclampsia
como la principal causa de morbilidad y mortalidad materna en América Latina
(15).

De alli que en un estudio efectuado en pacientes obstétricas atendidas en el
servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Central Dr. Ignacio Morones
Prieto de San Luis Potosi, México, cumplieron con los criterios de morbilidad
materna extrema, del total de pacientes ingresadas para la inclusiéon en los
indicadores de salud de la OMS, 362 maternas, que corresponde a una
prevalencia de morbilidad materna extrema de 7.7% tomando en cuenta

cualquiera de los tres grupos de clasificacion. La razén de morbilidad materna



extrema calculada fue de 77.1 por cada 1000 recién nacidos vivos. Solo 17% (n

= 62) de las pacientes ingreso en cuidados intensivos para su atencion (16).

Otro estudio reciente, en la poblacién colombiana identificaron que, un factor de
riesgo de mortalidad materna extrema es el grado de escolaridad de la paciente;
por eso sugieren actividades de mejoramiento en el control prenatal con el fin de
educar a la paciente y a su entorno familiar acerca de los posibles signos de
alarma en el inicio de un caso de morbilidad materna extrema. De alli que las
preparen para recibir las indicaciones necesarias para consultar de manera
rapida a una institucion con la capacidad adecuada de atencién de su problema
y no demorar el inicio oportuno del tratamiento adecuado en instituciones de

menor complejidad (17).

Mamani Aquino, Lyz Bianca, expone como principales causas de morbilidad
materna extrema (MME) los relacionados con los trastornos hipertensivos del
embarazo como causa principal de MME (46%) y la hemorragia posparto (29%),
en otros se agrupo las patologias no obstétricas que fueron causa principal de
MME, como pancreatitis aguda, peritonitis, hemoperitoneo, sindrome
linfoproliferativo, falla cardiaca descompensada (18).

Diaz Santana-Bustamante D. E. y sus colaboradores, en un estudio realizado
que tiene por objetivo conocer la incidencia de la Morbilidad Materna Severa para
implementar estrategias para la atencién adecuada de las pacientes y prevenir
la mortalidad, plantean que de los casos atendidos en el Hospital General de
Occidente durante el periodo de Enero — Diciembre del 2017; se identifico que
la edad promedio fue 22 afios, con una escolaridad de secundaria para un
38.7%, llevaron control prenatal en el 88.3%, y 73% lo iniciaron en el primer
trimestre, la Morbilidad se presenta en el primer embarazo en un 45%,el
diagnéstico de ingreso principal fue el de Preeclampsia leve en el 43%, el estado

al nacimiento es el 79.6% son recién nacidos vivos(19).

Por otra parte, en el Articulo de investigacion realizado; en la unidad de cuidados
intensivos del Hospital General Universitario “Carlos Manuel de Céspedes” de

Bayamo, Granma; se incluyeron 82 pacientes; donde: la atonia uterina, la



Preeclampsia grave y la endometritis, constituyeron las causas mas importantes
relacionadas con el embarazo. De las enfermedades clinicas se destaco la
neumonia, y de las quirtrgicas la apendicitis aguda. La edad media de las
pacientes con causas obstétricas fue de 28,2 afios (DE+7,5); en las clinicas 26,4
afios (x6,1) y las quirurgicas 25,6 afios (+4,0). La edad gestacional media se
comport6 similar en las tres categorias. Durante el puerperio ocurrié el mayor
porcentaje de enfermedades obstétricas (87,0 %) e ingresos por operacion
cesarea, 38 (82,6 %). Se produjeron tres muertes maternas; una en cada grupo

de causas de ingreso (20).

Diversas son las variables incluidas en modelos estadisticos para la
identificacion de factores de riesgo de MME y los resultados obtenidos en
poblaciones de diferentes latitudes geogréficas, contextos socioculturales, asi
como niveles de atencién, pero varios autores confirman que la operacién
cesérea puede incrementar de 2 a 4 veces el riesgo de MME y MM, lo que se
asemeja al resultado estimado por el modelo aplicado en este estudio. Resulta
razonable la morbilidad intrinseca asociada con este procedimiento, incluidos el
alto riesgo de infeccion, hemorragia, tromboembolismo u otras complicaciones,

que justifican el resultado encontrado (9,20).

La MME se especifica por sus criterios de inclusion, que estan clasificados en
tres categorias: por enfermedad especifica (trastornos hipertensivos del
embarazo, shock hipovolémico, sepsis), por falla organica (vascular, cerebral,
renal, hepéatica, respiratoria, cerebral) o por manejo (ingreso a UCI, cirugia,
hospitalizacion, transfusion sanguinea, entre otros). EI nimero de criterios de
inclusién refleja la severidad y el compromiso en la salud materna y la presencia
de mayor numero de criterios de inclusion en los casos de morbilidad materna
extrema, supone la posibilidad de mayores complicaciones en la salud de la
gestante y mayor complejidad en el manejo clinico de los mismos. Se considera

gue reunir tres criterios refleja un trastorno severo (20).

En el afio 2016, se realizaron analisis de los codigos Rojos en mujeres
mexicanas atendidas en el IMSS de Hidalgo- México donde hallaron registros de

135 casos con Morbilidad Materna Extrema, la edad promedio encontrada fue de



26 afnos; el 54.8% de las mujeres fueron multigestas. ElI 83.7%, presento
morbilidades por causas obstétricas directas tales como: Preeclampsia 61.9%,
Hemorragia obstétrica 37.1% y Sepsis 0.8%; mientras que el 16.2% presento
morbilidades por causas indirectas como: Miomatosis uterina 18.1%,
hipertension arterial crénica 18.1%, con afecciones abdominales 13.1%,
obesidad 9.0%, diabetes mellitus 4.5%, hipotiroidismo 4.5%. De los 135 casos,
se encontrd que 120 de las mujeres derivaron en secuelas agudas (81.6%) y en
cronicas (18.3%) (21).

Por otra parte, en ese mismo afio 2016 en Chile se realiz6 un estudio cuya
muestra de 93 pacientes cumplieron con algunos de los criterios propuestos por
la Organizacién Mundial de la Salud para la definicion del caso de morbilidad
materna extrema (MME). Resaltan entre sus resultados que la MME se presento
con mayor frecuencia en el grupo de edad de 15 a 29 afos (66.66%), estado civil
conviviente (76%), primigestas (37%), deficiente atencion prenatal (84%),
periodo intergenésico inadecuado (61%), los embarazos de 36 semanas 0 mas

(36%). Siendo la cesarea (43%) la via de terminacion del embarazo (22).

En ese mismo estudio se realizaron intervenciones quirargicas como la
laparotomia en el (46%). La enfermedad especifica mas frecuente fue el shock
hipovolémico (67 %), seguida de la disfuncion vascular y falla organica en (45%).
La complicacion obstétrica directa mas frecuente entre las pacientes con MME
fueron los trastornos hemorragicos (45%) seguido de pre-eclampsia severa
(29%). De acuerdo a los criterios de manejo de casos de morbilidad materna, al
(69%) se le realizé por lo menos un manejo especializado, el uso de sangre y/o
hemoderivados (31%), una intervencion quirargica de emergencia (18%), o el
ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos (22).

En Cuba en el afio 2012 , Acevedo Rodriguez, O, S4ez Cantero, V, Pérez Assef,
A y Alcina Pereira, S, realizaron un estudio llamado “Caracterizacién de la
morbilidad materna severa en una Unidad de Cuidados Intensivos”, donde, el
62,7 % de las pacientes ingresaron por causas no obstétricas siendo las mas
frecuentes: los trastornos respiratorios (19,8 %), posoperatorio complicado, (9

%) y trastornos cardiovasculares (5,7 %) y el 36,3 % por causas obstétricas



como: los trastornos hipertensivos (16,5 %), hemorragia obstétrica (14,2 %) y

sepsis (6,1 %). De las pacientes, el 49,6 % tenia 20-24 afios (23).

En los ingresos no obstétricos, predominaron las nuliparas 24,5 % y las
gestantes, 40,6 %, en los ingresos obstétricos prevalecieron las puérperas, 33
%, enfermedades cronicas, tenian el 37,3 % de los ingresos no obstétricos.
Tuvieron complicaciones 23,1 % de las pacientes, superior en los ingresos no
obstétricos, 14,6 %. Llegando a la conclusién de que predominaron los ingresos
por causas no obstétricas y en el posparto. Los ingresos por causas obstétricas

tuvieron el mayor nimero de complicaciones (23).

Otros estudios reportados en la literatura revisada en el afio 2016; en Colombia
por Carrillo Franco, J y Garcia Balaguera, C, hallaron 353 casos de morbilidad
materna extrema durante el afio 2014, frente a 194 del afio 2013. El 99.43% se
hospitalizaron, de las cuales el 38.24% fueron remitidas a mayor nivel de
complejidad. Se analizaron los criterios de inclusion, por enfermedad especifica,
donde se encontraron como primera causa la eclampsia (22.38%), seguida de
choque hipovolémico. El 71.67% de las gestantes presentd entre uno y dos
criterios de inclusion para Morbilidad Materna Extrema y el 28% restante tres y
mas. El 13.59% tuvo cirugia, la histerectomia mas frecuente, seguida de
laparotomia exploratoria. Por causas agrupadas en primer lugar los trastornos
hipertensivos (55.24% de los casos), seguidos de las complicaciones
hemorragicas (21.25% de los casos (24).

Sin embargo, en el 2015 (Neiva-Huila), Quintero, JC y et al. Realizaron una
investigacion de una serie de 23 casos y analisis de las “tres demoras” o retrasos
en la atencién en salud de pacientes con MME. Se presentaron 23 casos de
MME, la mayoria residian en cabecera municipal (65.2%), tenian una unién
estable (65.22%) y contaban con afiliacion al régimen de salud (86.96%). Se
encontré una razon de 1.1 en cuanto a la gestacion deseada versus no deseada,
el 75% que no deseaban su embarazo, no utlizaban ningdn método de
anticoncepcion. Ninguna de las pacientes asistio a consulta preconcepcional, y
tan solo 65.2% tuvo captacion temprana. Se identificaron demoras tipo uno

(69.6%) y tres (65.2%). En (34.78%) se presento algun tipo de evento adverso;



de estos, el 50% se clasificaron entre leve y moderado y el otro 50% como

severos (25).

En Cuba en el afio 2016 Suarez Gonzélez, JA et, realizaron una investigacion
titulada “Las buenas practicas clinicas como elemento fundamental en el manejo
de la morbilidad materna extremadamente grave”, de 577 pacientes se
selecciond una muestra no probabilistica de 93. Obteniéndose que, en la
atencion primaria se registraron 80 casos como riesgo obstétrico, un promedio
de consultas de re-evaluacion a las 14,1 semanas, 82 mujeres se realizaron los
examenes complementarios iniciales, el control de las curvas de tensién y peso
en 88 y la altura uterina en 90 casos. En la atencién secundaria se aplico el
cddigo de colores a 92 pacientes, se identifico el riesgo obstétrico en 91 y fueron
diagnosticadas al ingreso 85 mujeres. Se aplicaron los protocolos de atencion al
puerperio y al seguimiento por la comision de la institucién en todos los casos
(26).

En Ecuador en el afio 2015, Aguilar Becerra CA, realizé una investigacion titulada
“Factores Preconcepcionales en gestantes con pre-eclampsia grave atendidas
en el Centro Obstétrico del Hospital “Tedfilo Davila” Machala”, en la cual obtuvo
como resultados que el 29% de mujeres que presentaron Preeclampsia eran de
15 a 19 afios de edad y el 27% de 30 a 34 afios con un 78% de casos en las
mujeres de eran mestizas y el 17% en las afro ecuatorianas. Ademas, cabe
recalcar que, segun el perfil obstétrico, el 49% de mujeres que sufrieron
Preeclampsia han tenido mas de dos gestas y el 64% tienen un afio de tiempo

intergenésico (27).

Estudios mas resientes ,afio 2018, participan 24 mujeres con los requisitos de
morbilidad materna extrema, la mayor edad se representa por los 17 afios
(16.66%=4), estrato 1 (91.52%=22), procedente de zona rural (58.24%=(14),
nivel escolar secundaria completa (45.76%=11), amas de casa (79.09%=19), en
union libre (83.20%=20), ingreso bajo (79.2%=19) la mayoria con embarazados
deseados, asistencia al control prenatal, en condicion de vulnerabilidad, con
aseguramiento al sistema de salud, y con categoria riesgo muy alto y riesgo

imposible de atender en el nivel anterior (28).



La identificacién de signos y sintomas estd marcada por preeclampsia severa
(37.50%=9), aborto séptico/hemorragico (16.67%=4), eclampsia (16.67%=4),
hemorragia obstétrica severa, preeclampsia severa (8.33%=2), enfermedad
hematolégica y renal (4,17%=1), hemorragia obstétrica severa (4.17%=1),
embarazo ectépico roto (4.17%=1), enfermedad hematologica (4.17%=1) y con
(4.17%=1) preeclampsia severa, ruptura uterina, hemorragia obstétrica severa
(28).

El 70 % de las participantes no presentaron disfuncion organica durante el
embarazo, el 12% presentaron enfermedad hepatica, el 8% enfermedad

respiratoria, el 4% enfermedad renal (28).

En el manejo intrahospitalario para las entrevistadas se presenta en el 45.83%
la necesidad de ingreso a la unidad de cuidados intensivos (UCI), necesidad de
trasfusion e ingreso a UCI, 16.67%, necesidad de procedimientos quirdrgicos de
emergencia, necesidad de transfusién y de ingreso a UCI 12.50% y 24,99%
requirieron procedimientos quirdrgicos de emergencia y combinacion de ambos

respectivamente (28).

Los criterios de inclusion de la morbilidad materna extrema presentes son la
preeclampsia severa, el aborto séptico/hemorragico, eclampsia, enfermedad
hematoldgica, embarazo ectépico roto; en el manejo presentan necesidad de
procedimiento quirdrgico de emergencia, de transfusion y de ingreso a la unidad
de cuidados intensivos y sin lesiones de causa externa la mayoria de las

participantes.



Definiciones y criterios diagndsticos:

Caso confirmado por clinica: Se define un caso de morbilidad materna extrema
como una complicacion severa que ocurre durante el embarazo, el parto o dentro
de los 42 dias siguientes a la terminacion del embarazo, que pone en riesgo la
vida de la mujer, pero sobrevive y que cumple con al menos uno de los criterios

de inclusién establecidos (28).

Los criterios de inclusion establecidos estan relacionados con enfermedad
especifica, disfunciéon organica y relacionada con el manejo. Es importante
resaltar que algunas condiciones relacionadas con el embarazo como aborto
séptico o hemorragico, enfermedad molar o embarazo ectopico roto pueden
originar falla organica. La falla organica también puede ser causada por una
enfermedad preexistente o que se genere durante el embarazo, como
enfermedades autoinmunes, hematoldgicas, oncoldgicas,
endocrino/metabdlicas, renales, gastrointestinales, eventos tromboembdlicos,
eventos cardio-cerebro-vasculares u otras, que han sido causa de muerte

materna en los ultimos cinco afios (28).

De igual forma, la falla organica se puede originar por complicaciones en otros
eventos de interés en salud publica (por ejemplo, malaria, dengue) o lesiones de
causa externa que originen la condicion critica de salud materna durante la
gestacion, parto y hasta los 42 dias de terminada la gestacion. Los eventos de
Interés en Salud Publica relacionados deben hacer referencia a las condiciones
que afectan la salud materna, no aquellas que afectan al recién nacido o

producto de la gestacion (28).

Criterios de inclusion relacionados con enfermedad especifica:

Preeclampsia severa: Presion arterial sistélica persistente de 160 mmHg o mas
o presion arterial diastélica de 110 mmHg, mas proteinuria de 3 g o mas en 24
horas; o en ausencia de proteinuria, hipertension de aparicion reciente con
cualquiera de los siguientes criterios: trombocitopenia < 100.000, oliguria 1,1

mg/dL o el doble de la creatinina sérica en ausencia de otra enfermedad renal,



aumento de transaminasas al doble de los valores normales, edema pulmonar,

alteraciones visuales o cerebrales (28).

Eclampsia: Presencia de convulsiones generalizadas en el contexto de la
preeclampsia en pacientes sin historia previa de epilepsia, o en estado de coma

y en ausencia de otros trastornos neurolégicos (28).

Sepsis o infeccién sistémica severa: Infeccion documentada o sospecha de
infeccion, que cumple con dos de los siguientes criterios: Temperatura > 38,3 °C
0 < 36 °C. Frecuencia cardiaca > 90 Lat. /min. Frecuencia respiratoria > 20/min.
Presion arterial sistolica (PAS) < 90 mmHg, PAM < 70 mmHg o una disminucién
de la PAS > 40 mmHg Y se acompafia de cualquiera de los siguientes criterios:
Recuento de glébulos blancos > 12.000 pL o < 4.000 pL o con mas del 10% de
formas inmaduras. Anomalias en la coagulacién (INR > 1,5 o PTT > 60 s).
Proteina C reactiva en plasma doble de valor normal. Trombocitopenia (recuento
de plaquetas < 100.000 pL). Hiperbilirrubinemia (bilirrubina total en plasma >
4mg/dL o 70 umol/L) Hiperlactatemia (> 1 mmol/L). Reduccion en llenado capilar
o0 moteado. Procalcitonina en plasma superior a dos DS (desviaciones estandar)
por encima del valor normal. Hipoxemia arterial (Pao2/FIO2< 300). Oliguria
aguda (diuresis < 0,5 ml/kg/h durante al menos 2 horas) Aumento de creatinina
> 0,5mg/dL. Glucosa en plasma > 140 mg/dL. Estado mental alterado. Edema

generalizado. ileo paralitico (28).

Hemorragia obstétrica severa: Pérdida sanguinea de origen obstétrico de un
25% de la volemia. Pérdida mayor de 150 mL/ min 0 1000 mL o mas. Presencia
de cambios hemodinamicos (TAS <90 o TAD < 50). Caida de hematocrito mayor
de 10 puntos (28).

Ruptura uterina: Es la pérdida de continuidad del musculo uterino. Con base en
la presencia de factores de riesgo (cirugia uterina previa, hiperdinamia uterina,
hiperestimulacion de la actividad uterina con oxitocina, misoprostol y
dinoprostona) que ocurran en pacientes en trabajo de parto activo, sangrado

cuya intensidad es variable, mas frecuente sobre Utero cicatrizal, dolor intenso al



momento de la ruptura el cual cesa la dinamica uterina, partes fetales palpables

a través de abdomen (28).

Aborto séptico/hemorragico: Aborto séptico, complicacion infecciosa que inicia
con endometritis y progresa a sepsis asociado a metrorragia, fiebre, leucocitosis,
loquios fétidos con signos de peritonitis difusa o tromboflebitis pelviana o signos
de septicemia y que cumple con criterios de infeccion sistémica severa o
disfuncion organica y aborto hemorragico, expulsion del producto de la gestacion
que cumple con criterio de hemorragia obstétrica severa o algun criterio de

disfuncion organica (28).

Enfermedad molar. Metrorragia abundante y roja, dolor en hipogastrio,
hiperémesis gravidica, hipertensién inducida por el embarazo antes de la
semana 24, hipertiroidismo, expulsion de vesiculas, tamafio uterino menor que
el que corresponde a su edad gestacional, ausencia de pulso y partes fetales y

gue cumple con por lo menos un criterio de disfuncion organica (28).

Embarazo ectépico roto: Cuadro clinico de inicio subito de dolor en hipogastrio o
fosas iliacas acompafado de palidez mucocutanea, hipotension, lipotimia,
choque hipovolémico y taquicardia en mujer con prueba de embarazo positiva y
gue cumple con criterio de hemorragia obstétrica severa o por lo menos un

criterio de disfuncion orgénica (28).

Enfermedades autoinmunes:

Lupus eritematoso sistémico (LES): Mujeres con diagnéstico previo a la
gestacion o con diagnéstico durante la gestacién con base en los siguientes
criterios: lesiones cutaneas eritematosas, foto sensibilidad, ulceras orales,
artritis, pleuritis o pericarditis, proteinuria, psicosis o convulsiones, anemia o
leucopenia o trombocitopenia. Anticuerpos positivos anti-DNA n anti-Sm o
anticuerpos antifosfolipidos, que cumple con por lo menos un criterio de

disfuncion orgéanica (28).

Sindrome antifosfolipidico: Mujeres con diagndstico previo a la gestacién o con

diagndstico durante la gestacién con base en los siguientes criterios: fendbmenos



trombdticos arteriales o venosos, abortos o muertes fetales recurrentes y
trombocitopenia y que cumple con por lo menos un criterio de disfuncion organica
(28).

Parpura trombocitopenia idiopatica: Mujeres con diagnostico previo a la
gestacion o con diagnostico durante la gestacion con base en los siguientes
criterios: sangrado mucocutaneo, hemorragia de vias digestivas y del sistema
nervioso central y propension a la formacion de hematomas y que cumple con

por lo menos un criterio de disfuncion organica (28).

Miastenia gravis: Mujeres con diagndstico previo a la gestacién o con diagnostico
durante la gestacion con base en los siguientes criterios: grados variables de
debilidad de los musculos esqueléticos, incluyendo debilidad fluctuante y
fatigabilidad facil de los musculos esqueléticos sin anormalidades en los reflejos,
sensoriales ni de coordinacion, ptosis o diplopia y progresar hasta involucrar los
musculos utilizados para la deglucion, articulacion y masticacion y que cumple

con por lo menos un criterio de disfuncién organica(28).

Enfermedad hematoldgica:

Discrasia sanguinea: Mujeres con diagnostico previo a la gestacion o con
diagnéstico durante la gestacion con base en los siguientes criterios: historia
personal de hemorragias mucocutaneas, historia familiar de hemorragias
excesivas con propension a moretones, laceraciones con hemorragias
prolongadas, epistaxis, hemorragias de las encias, menorragia, hemorragia
posterior a intervenciones quirdrgicas, hemorragia post parto, hemartrosis y
hematomas musculares y que cumple con por lo menos un criterio de disfuncién

organica(28).

Anemia: Mujeres con diagndstico previo a la gestacion o con diagndstico durante
la gestacion con base en los siguientes criterios: Se consideran casos de
morbilidad materna extrema aquellas gestantes con anemia severa
(hemoglobina <7 g/dL) o anemia moderada (hemoglobina 7,1 — 10 g/dL),
acompafando cualquiera de los siguientes signos o sintomas: taquicardia,

disnea del ejercicio, palidez en la piel y en el pliegue palmar, ufias que se dan



forma de lomo longitudinalmente y chato (coiloniquia) en lugar de convexo,
cianosis (metahemoglobinemia e ictericia) (los hemoglobinopatias y los procesos
hemoliticos). Glositis y lengua en cuché, agrandada, lisa y dolorosa. Con anemia
severa, los labios pueden revelar los crujidos, particularmente a los bordes
(queilosis) y neuropatias periféricas y que cumple con por lo menos un criterio

de disfuncion orgénica (28).

Anemia de células falciformes: Causa anemia y crisis vasoclusivas que afectan
a todos los 6rganos, incluyendo hueso, corazon, pulmaon, rifidn, sistema digestivo
y cerebro. Mujeres con diagnéstico de anemia de células falciformes y que

cumple con por lo menos un criterio de disfuncion orgénica (28).

Enfermedad oncoldgica:

Tumores cerebrales: Mujeres con diagnostico previo a la gestacion o con
diagndstico durante la gestacion con base en los siguientes criterios: presencia
de trastornos neuroldgicos focales y/o signos de irritacion meningea, presencia
de convulsiones de Novo en una paciente que no presenta hipertension arterial,
cefaleas, nauseas y vomitos, y otros sintomas no especificos de déficit
neurolégico focales tales como hemiparesia y defectos del campo visual y que

cumple con por lo menos un criterio de disfuncion organica(28).

Leucemia: Mujeres con diagnéstico previo a la gestacién o con diagnostico
durante la gestacion con base en los siguientes criterios: historia clinica de fatiga,
debilidad, pérdida de peso, disnea, falta de energia, palidez, petequias,
equimosis, adenopatias y hepatoesplenomegalia, neuropatias craneales e
hiperplasia gingival. Sangre periférica: leucocitosis neutrofilica, con precursores
mieloides (mielocitos y metamielocitos), Blastos 1-3%, eosinofilia, basofilia.
Plaguetas normales o aumentadas (>450.000 x mm3) o trombocitopenia
(<100.000). Fosfatasa alcalina leucocitaria (FAL) ausente o disminuida,
hiperuricemia, LDH aumentada. Médula ésea: hipercelularidad, disminucion de

tejido adiposo, hiperplasia de la serie leucopoyética (28).

Enfermedad endocrina/metabdlica: Diabetes pregestacional y gestacional.

Mujeres con diagnéstico de diabetes (pre gestacional o gestacional) y con



asociacion de infecciones genitourinarias, preeclampsia, parto pretérmino,
polihidramnios, placenta previa, hemorragia mayor de 26 semanas y obito fetal

y que cumple con por lo menos un criterio de disfuncién orgénica (28).

Hipotiroidismo: Mujeres con diagndstico previo a la gestacion o con diagndstico
durante la gestacion con base en los siguientes criterios: Hipotiroidismo severo
(TSH > 5.0 mlUI/L) asociado con anemia, arritmia, miopatia, falla cardiaca
congestiva, preeclampsia, hemorragia post parto, amenaza de parto pretérmino
y aborto. Con sintomas clinicos como debilidad muscular y cansancio, piel seca,
edema, somnolencia, sobrepeso, estrefiimiento y que cumple con por lo menos

un criterio de disfuncion orgéanica (28).

Hipertiroidismo: Mujeres con diagndstico previo a la gestacion o con diagndstico
durante la gestacion con base en los siguientes criterios: TSH Indetectable,
disfuncién termorreguladora, temperatura y cardiovascular, taquicardia,
nerviosismo, temblores y debilidad muscular, aumento de la presion arterial con
dolor de cabeza, ndusea y vision borrosa, moderado delirio, psicosis, letargia
extrema, convulsiones, coma. Insuficiencia cardiaca congestiva, edema
pulmonar, fibrilacién auricular, disfuncion gastrointestinal hepatica, diarrea o
estrefiimiento, vomitos, dolor abdominal severo. Pérdida de peso o no aumentar
de peso como se esperaba, aumento de apetito, ritmo cardiaco acelerado y
respiracion rapida aun mientras esta en reposo, aumento de la sudoracion e
intolerancia al calor, bulto doloroso en el cuello o los ojos saltones, ictericia de
causa no definida y que cumple con por lo menos un criterio de disfuncion

organica (28).

Enfermedad Renal: Sindrome hemolitico urémico atipico (SHUA). Mujeres con
diagnéstico previo a la gestacion o con diagnostico durante la gestacion con base
en los siguientes criterios: entidad clinica definida por la triada anemia hemolitica
no inmune, trombocitopenia e insuficiencia renal aguda, en la que las lesiones
subyacentes estan mediadas por un proceso de microangiopatia trombaotica
(MAT) sistémica. El SHU atipico (SHUa) es un subtipo de SHU en el que los

fendbmenos de MAT son consecuencia de la pérdida de regulacion de la via



alternativa del complemento sobre las superficies celulares de causa genética
(28).

Enfermedad gastrointestinal: Pancreatitis aguda. El principal sintoma es el dolor
epigastrico y peri umbilical con hiperglucemia y leucocitosis, la pancreatitis
complicada se acompafia de signos clinicos que termina en sepsis, absceso y
hemorragia y que cumple con por lo menos un criterio de disfuncion organica
(28).

Colecistitis aguda complicada: Infeccion sobre agregada por flora entérica como
E. coli, Klebsiella y Enterococcus con sintomas de nauseas, vomito, dispepsia y
dolor en hipocondrio derecho y que cumple con por lo menos un criterio de

disfuncion organica (28).

Apendicitis- peritonitis: Apendicitis aguda con perforacion, formacion de absceso
y peritonitis asociado a dolor abdominal inicialmente en epigastrio o regién
periumbilical, irradiado a fosa iliaca derecha o flanco y que cumple con por lo

menos un criterio de disfuncion organica (28).

Higado graso agudo del embarazo: Paciente con signos y sintomas de higado
graso agudo asociado a anorexia, nauseas, vomitos, polidipsia, dolor abdominal
en hipocondrio derecho, ictericia (muy frecuente), hipertensién, edema, ascitis y
hepatomegalia y que cumple con por lo menos un criterio de disfuncion organica
(28).

Eventos tromboemboliticos: Tromboembolismo pulmonar. Paciente que
presenta subitamente signos y sintomas de: disnea, cianosis, taquipnea, dolor
toracico, frote pleural, intranquilidad, tos, taquicardia, hemoptisis y temperatura
>37°C. Soportado con estudios de ultrasonido, Doppler en extremidades
inferiores, electrocardiograma, rayos Xx de tdrax, gasometria arterial,

gammagrafia pulmonar ventilatoria y perfusora, TAC (28).

Enfermedad tromboembdlica venosa: Aparicion aguda de eritema, dolor, calor y

edema en una extremidad unilateral, dolor abdominal inferior, signos de Homans,



espasmo arterial reflejo, extremidad fria y palida, ademas de pulsos disminuidos
y dificultad para la deambulacién y que cumple con por lo menos un criterio de
disfuncién orgénica (28).

Trombosis venosa cerebral: Paciente que presenta cefalea, convulsiones
focales, paresias, edema de papila, alteracion de la conciencia e hipertension
intracraneana aislada, diagnosticado por tomografia de crdneo con contraste o
por resonancia magnética. Los factores de riesgo asociados con la trombosis de
los senos venosos asociada con el embarazo son la edad materna, la presencia
de hiperemesis, parto por cesérea, infeccién intercurrente e hipertension

materna y que cumple con por lo menos un criterio de disfuncion organica (28).

Enfermedad cardiocerebro vascular: Epilepsia (neurolégico). Convulsiones
recurrentes parciales o generalizadas asociadas a pérdida de la consciencia y
del control de los esfinteres, ausencias o pérdidas de conocimiento, y trastornos
del movimiento, de los sentidos (en particular la vision, la audicion y el gusto),
del humor o de otras funciones cognitivas y que cumple con por lo menos un

criterio de disfuncion orgénica (28).

Accidente cerebrovascular: Enfermedad grave cuando se interrumpe el flujo
sanguineo en una zona del cerebro, causada por cualquier anomalia en el
cerebro, por un proceso patologico de los vasos sanguineos incluyendo la
oclusion, trombosis o embolia, ruptura de un vaso, alteracion de la permeabilidad
de la pared o aumento de la viscosidad u otro cambio en la calidad de la sangre
que fluye a través de los vasos cerebrales. Los factores asociados mas
frecuentes son migrafa, trombofilias, lupus, enfermedades cardiacas y anemia,
preeclampsia severa que desarrollan un ACV, valor de presion arterial sistélica,
gue se encontrd por encima de 155 mm Hg y que cumple con por lo menos un

criterio de disfuncion organica (28).

Hemorragia subaracnoidea: Paciente con cefalea severa y subita localizada en
la region occipital o frontal, se acompafa por nauseas y vomitos, vision borrosa,
rigidez de nuca y fotofobia, con rapido deterioro del nivel de conciencia. Es

comun la presencia de déficit neuroldgico focales secundario, incluyen ruptura



de wun aneurisma cerebral o malformacion arteriovenosa, hemorragia
intracerebral hipertensiva, eclampsia, efecto de anticoagulantes, trastornos de la
hemostasia y rara vez sangrado en un tumor cerebral o intoxicacion por cocaina

y que cumple con por lo menos un criterio de disfuncion organica (28).

Otras: Placenta previa. Implantacién anormal de la placenta en el segmento
uterino inferior. Se caracteriza por hemorragia indolora con choque hemorragico

y que cumple con por lo menos un criterio de disfuncion organica (28).

Abrupto de placenta: Separacion total o parcial de la placenta normoinserta
asociada a choque hemorragico o coagulopatia de consumo y que cumple con

por lo menos un criterio de disfuncion organica (28).

Inversion uterina: Presencia del Utero invertido (masa roja) con presencia de
dolor intenso y hemorragia con choque hipovolémico y que cumple con por lo

menos un criterio de disfuncidén organica (28).

Embolia del liquido amnidtico: Paciente con dolor toracico, disnea, taquipnea,
cianosis, ansiedad, nauseas, vomito y sialorrea asociado a hipoxemia, CID,
hipotensién, choque, edema pulmonar, paro cardiorrespiratorio y convulsiones y

gue cumple con por lo menos un criterio de disfuncion organica (28).

Cardiopatia en el embarazo: Pacientes con historia clinica de disnea, fatiga,
disminucién de la capacidad fisica durante el ejercicio, sincope, edema en
miembros inferiores, disnea progresiva, ingurgitacion yugular, angina de pecho,
asociado a complicaciones de arritmia, soplos, aumento de la presion arterial,
cambios en el pulso, congestién hepética y cianosis y que cumple con por lo

menos un criterio de disfuncidén organica (28).

Cardiomiopatia: Miocardiopatias son un grupo heterogéneo de enfermedades
caracterizadas por la afectacion directa del musculo cardiaco, dilatacion y
disfuncion del ventriculo izquierdo o ambos ventriculos (fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo [VI] < 50% o fraccién de acortamiento del VI < 25%),

aumento del grosor de las paredes (> 15 mm) o la masa del ventriculo izquierdo.



Cardiomiopatia peri parto cuando: a) desarrollen falla cardiaca en el ultimo
trimestre del embarazo o dentro de los primeros 5 meses posteriores a la
finalizacion del evento obstétrico; b) en ausencia de una causa identificable de
falla cardiaca y, c) no hay evidencia de enfermedad cardiaca. Estas irian en
cardio cerebro vasculares y que cumple con por lo menos un criterio de

disfuncién orgénica (28).

Hematoma hepatico roto: Hematoma subcapsular hepatico roto, cuadro clinico
que se asocia al sindrome de Hellp, preeclampsia con sintomatologia de dolor
abdominal, nduseas, vémitos, cefalea hasta el cuadro agudo de choque
hipovolémico. Diagnostico por TAC abdominal o ecografia y que cumple con por

lo menos un criterio de disfuncion organica (28).

Crisis 0 ataque asmatico: Enfermedad crénica que afecta las vias respiratorias
que se complica con la aparicion de crisis respiratorias con sintomas como tos,
sibilancias, sensacién de ahogo, dificultad para respirar y presién en el pecho.
Que puede afectar un mayor riesgo de sufrir preeclampsia, hiperemesis,
hemorragia vaginal y parto prematuro y que cumple con por lo menos un criterio

de disfuncién organica (28).

Reacciones transfusionales agudas no infecciosas: Paciente con reacciones
alérgicas hemoliticas agudas, hemolisis no inmune, dafio pulmonar agudo
relacionado con la transfusion, sobrecarga circulatoria, reacciones metabdlicas
como toxicidad por el citrato, hipotermia severa e hiper o hipocalemia y que

cumple con por lo menos un criterio de disfuncion organica (28).

Relacionada con disfuncion organica: Cardiaca. Paro cardiaco. Edema pulmonar
que requiera diuréticos endovenosos, soporte inotropico, vasopresor y/o

vasodilatador (28).

Vascular: Ausencia de pulsos periféricos o hipotension por 30 minutos o mas
asociada a choque de cualquier etiologia (séptico o hipovolémico). Presion
arterial 3,5 L/min. M2, llenado capilar disminuido >2 segundos, necesidad de

soporte vasoactivo. Se considerara también como falla vascular aquellos casos



donde la TAS sea >160mmHg o TAD>110 mmHg persistente por mas de 20

minutos (28).

Renal: Deterioro agudo de la funcién renal documentada por incremento de la
creatinina basal de un 50% en 24 horas o elevacion de la creatinina sérica por
encima de 1,2 mg/dL. Oliguria (< 0,5 cc/Kg/hora) que no responde al reemplazo
adecuado de liquidos y diuréticos endovenosos, trastorno del equilibrio &cido
basico (28).

Hepatica: Alteracidon de la funcion hepética que se documenta con ictericia de
piel y escleras, con o sin hepatomegalia o bilirrubina total mayor de 3,0 mg/dL.

Transaminasas moderadamente elevadas: AST y ALT mayor de 70 UI/L (28).

Metabdlica: Corresponde a comorbilidades adjuntas como la cetoacidosis
diabética, crisis tiroidea u otras y que se puede manifestar aparte de las
alteraciones propias de la enfermedad de fondo, por hiperlactacidemia
>200mmol/L, hiperglucemia >240 mg/dL, sin necesidad de padecer diabetes
(28).

Cerebral: Coma. Convulsiones. Confusion. Desorientacion en persona, espacio
y tiempo. Signos de focalizacién (cualquier déficit motor, sensitivo o cognoscitivo
no generalizado como afasia, paresia o plejia en una o multiples extremidades,
anosmia, ceguera, disminucion en percepciéon de color, movimiento 0 campos
visuales, disartria, dismetria, disdiadocinecia o ataxia, alteracion asimétrica en

reflejos tendinosos profundos o apariciéon de reflejos patolégicos) (28).

Lesiones hemorragicas o isquémicas:
Respiratoria: Sindrome de dificultad respiratoria del adulto. Necesidad de

soporte ventilatorio invasivo o no (28).

Coagulacion: Criterios de Coagulacion Intravascular Diseminada (CID).
Trombocitopenia (< 100.000 plaguetas) o evidencia de hemolisis (LDH > 600
Ul/L (28).



Relacionado con el manejo: Necesidad de transfusion. Administracion de tres
unidades o mas de hemoderivados en paciente con compromiso hemodindmico

producido por pérdidas sanguineas agudas (28).

Necesidad de UCI: Paciente que ingresa a unidad de cuidados intensivos para
estabilizacion hemodinamica electiva. La admision a la UCI se define como la
admision a una unidad que proporciona supervision médica las 24 horas y es
capaz de proporcionar ventilacibn mecanica y el apoyo continuo de

medicamentos vasoactivos (28).

Necesidad de procedimiento quirdrgico de emergencia: Procedimientos
diferentes al parto o la cesarea, para el manejo de una complicacion obstétrica
o de alguna condicidbn que se genera como consecuencia de un compromiso

grave de la mujer (28).

Lesiones de causa externa: Accidente. Cualquier suceso que es provocado por
una accion violenta y repentina ocasionada por un agente externo involuntario, y
que da lugar a una lesion corporal que pone en riesgo la vida de la mujer y que

cumple con por lo menos un criterio de disfuncién orgénica (28).

Intoxicacion accidental: Mujer gestante que posterior al contacto con una 0 mas
sustancias quimicas por la via dérmica (piel y mucosas), respiratoria (inhalacion),
digestiva, parenteral (intravenosa, subcutanea o intramuscular) u ocular,
presenta manifestaciones de un toxidrome o un cuadro clinico de intoxicacion
compatible o caracteristico con la exposicion a la(s) sustancia(s) implicada(s) y

que cumple con por lo menos un criterio de disfuncion organica (28).

Intento suicida: Conducta potencialmente lesiva auto-infligida y sin resultado
fatal, para la que existe evidencia, implicita o explicita, de intencionalidad de
provocarse la muerte y que cumple con por lo menos un criterio de disfuncion

organica (28).

Victima de violencia fisica: El uso intencional de la fuerza o el poder fisico, de

hecho, o como amenaza, contra otra persona, que cause 0O tenga muchas



probabilidades de causar lesiones que ponen en riesgo la vida de la mujer y que

cumple con por lo menos un criterio de disfuncién organica (28).

Otros eventos de interés en salud publica: Todo evento de interés en salud
publica que origine una condicion critica de salud materna — perinatal, durante la
gestacion, parto y hasta los 42 dias de terminada la gestacion y que cumple con
por lo menos un criterio de disfuncion organica (28).

Morbilidad Materna: Es en la cual una mujer con una condicion patologica por la
que casi muere, sobrevive a una complicacion ocurrida durante la gestacion, el

puerperio o dentro de los 42 dias posteriores a la terminacién del embarazo (28).

Mortalidad Materna: Es la muerte de una mujer mientras esta embarazada o
dentro de los 42 dias siguientes a la terminacion del embarazo, independiente
de la duracion y el sitio del embarazo, debida a cualquier causa relacionada con
o agravada por el embarazo mismo o su atencion, pero no por causas
accidentales o incidentales. Por lo general se hace una distincidon entre «muerte
materna directa» que es resultado de una complicacion del propio embarazo,
parto o su atencién, y una «causa de muerte indirecta que es una muerte
asociada al embarazo en una paciente con un problema de salud preexistente o

de reciente aparicion (28).

Embarazo: El embarazo o gravidez (de gravido, y este del latin gravidus) es el
periodo que transcurre entre la implantacion del cigoto en el Utero, hasta el
momento del parto, en cuanto a los significativos cambios fisioldgicos,
metabdlicos e incluso morfolégicos que se producen en la mujer encaminados a
proteger, nutrir y permitir el desarrollo del feto, como la interrupcién de los ciclos
menstruales, o el aumento del tamafo de las mamas para preparar la lactancia.
El término gestacion hace referencia a los procesos fisioldgicos de crecimiento y
desarrollo del feto en el interior del Gtero materno. En teoria, la gestacion es del
feto y el embarazo es de la mujer, aunque en la practica muchas personas

utilizan ambos términos como sinGnimos(28).

e Primer Trimestre: Periodo comprendido entre la implantacion y las 12,6
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semanas de gestacion.

e Segundo Trimestre: Comienza desde las 13 semanas hasta terminadas

las 27,6 semanas de gestacion.

e Tercer Trimestre: Transcurre desde las 28 semanas hasta las 42 semanas

de gestacion.

Puerperio: Es el periodo que transcurre desde que termina el alumbramiento
hasta el regreso al estado normal pre gravidico del organismo femenino.
Inmediato: Es el periodo comprendido desde el alumbramiento hasta pasadas
las primeras 24 horas. Mediato: Es el periodo que transcurre desde terminadas
las primeras 24 horas hasta los 10 dias. Tardio: Es el periodo transcurrido desde

el 11no dia hasta los 42 dias posteriores 0 seis semanas (28).

Shock Hemorragico: Es frecuente consecuencia de la laceracion vascular en las
complicaciones obstétricas. La disminucion de la volemia provoca shock por
disminucién de la precarga. La gravidez del cuadro dependerd, en gran parte, de
la cantidad de sangre perdida y de la rapidez con que esta se produzca, existe,
ademas, extravasacion de liquido intersticial hacia el espacio intravascular, como
consecuencia de la hipovolemia cae el gasto cardiaco, disminuye la precarga y

aumenta la resistencia vascular sistémica (28).

Infeccion puerperal: Es la invasion directa de los 6rganos genitales durante o
después del parto, por microorganismos patdgenos, que se ven favorecidos por
los cambios locales y generales del organismo en esta etapa, tiene un caracter
enddgeno, con participacion de los mecanismos de defensa y predominio de los
gérmenes gran negativos aerobios y anaerobios, en nimero de dos o mas
microorganismos. Entre las infecciones puerperal localizadas se citan:
Endometritis, endomiometritis, tromboflebitis pélvica, mastitis, entre otras; y
dentro de las infecciones generalizadas encontramos: tromboflebitis, piohemia y
septicemia, el shock bacteriano, celulitis pélvica, parametritis, y como ultimo y no

menos importante la peritonitis (28).



Fallo Multiorganico: Es la presencia de alteraciones en la funcion de dos o mas
organos en un paciente enfermo, que requiere de intervencioén clinica para lograr
mantener la homeostasis. Es causado generalmente por sepsis y se relaciona
con el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS). Esta caracterizado
por una disfuncién progresiva y, en algunos casos, secuencial. El tratamiento es
principalmente preventivo; una vez instaurado el fracaso organico, el tratamiento
consta en la sustitucion de la funcion del 6rgano afectado y en la prevencion de
nuevas afectaciones, sin embargo, dadas las pocas opciones de tratamiento, el

sindrome puede llegar a ser altamente mortal(28).

Ventilacion: La ventilacion mecanica es una estrategia terapéutica que consiste
en asistir mecanicamente la ventilacion pulmonar espontanea cuando ésta es
inexistente o ineficaz para la vida. Para llevar a cabo la ventilacibn mecanica se
puede recurrir a un ventilador mecénico o a una persona bombeando el aire
manualmente mediante la compresién de una bolsa o fuelle de aire. El aire se
puede hacer llegar a los pulmones de diversas maneras. Podemos distinguir
entre: Ventilacion invasiva, en la se introduce un tubo en la traquea del paciente
(tubo endotraqueal) que se sella mediante un balon inflado con aire
(neumotaponamiento). El tubo se puede introducir a través de la boca (intubacion
orotraqueal), a través de la nariz (hasotraqueal) o mediante una traqueotomia
(28).

Ventilacion no invasiva, en la que se emplean mascarillas externas para insuflar

el aire.

Histerectomia abdominal: Es la extraccién del Gtero (o matriz), ya sea por causas
naturales o por causa de una intervencion quirdrgica. La pérdida de utero
provoca la imposibilidad absoluta de anidar el ovocito o huevo fecundado, lo que
impide el desarrollo del embrion y posteriormente el feto, lo que provoca
esterilidad (28).

Ligadura de las arterias hipogastricas: Es relativamente eficaz para controlar una
hemorragia obstétrica. La ligadura de las arterias hipogastricas no puede detener
el flujo sanguineo de los érganos pélvicos. Su consecuencia principal es una

reduccion marcada de la presién, lo cual permite la formacion de un coagulo
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estable. La presion se reduce porque los vasos implicados en el flujo colateral
tienen un didmetro menor, lo cual inhibe el paso rapido de sangre y transforma

la circulacion arterial en una circulacion semejante a la venosa (28).

METODOLOGIA.

Se realizé un estudio descriptivo longitudinal prospectivo, en la unidad de cuidados
intensivos del Hospital Provincial Docente Dr. Antonio Luaces Iraola, de Ciego de Avila
en el periodo comprendido de enero 2016 a diciembre 2018, en el que se estudiaron
125 maternas ingresadas en dicha unidad; analizdndose la totalidad, ya que

cumplieron con los criterios de inclusién.

Universo y muestra.

El universo de trabajo quedo conformado por 125 maternas ingresadas en la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Provincial de Ciego de Avila en el



periodo antes referido. Se trabajo con la totalidad del universo por cumplir con

los criterios de inclusion y ninguno de exclusion.

Criterios de inclusion

e Todas las maternas ingresadas en la unidad de cuidados intensivos que den
su disposicién para participar en la investigacion a través de la firma del

consentimiento informado, ya sea por la paciente o sus familiares.

Criterio de exclusion:
e Todas aquellas maternas que ingresaron en la unidad de cuidados intensivos
y se encuentren las historias clinicas extraviadas o con datos incompletos.

e Muerte Materna antes de ingresar en la unidad de cuidados intensivos.

Consideraciones bioéticas:

Teniendo en cuenta que es un estudio descriptivo sélo se tomaron los datos de
interés contenidos en la historia. Los datos obtenidos de estos documentos
pertenecientes a cada una de las maternas del grupo de estudio so6lo se
emplearon con fines cientificos, no se divulgaron nombres ni datos
confidenciales, en cumplimiento de los principios bioéticos establecidos para las

investigaciones médicas.

Procedimiento

Previo a la realizacion de este trabajo se analizaron las evidencias tedricas y
empiricas sobre el tema a partir de la revision de la literatura disponible en el
Centro de Informacion Provincial de Ciencias Médicas, la biblioteca de nuestro
hospital, asi como la busqueda sistematica en los medios electronicos
disponibles, y accesibles por medio del servicio de Infomed, Medline y los bancos

de datos internacionales.

También se tomaron en cuenta las opiniones de expertos en el tema de nuestro
servicio, lo cual nos permitio elaborar una referencia teérica adecuada sobre el

tema a investigar.



Para la obtencion del dato primario se realizé la revision, por parte del autor, de
los registros de maternas ingresadas en la unidad de cuidados intensivos del
hospital, y las historias clinicas en el archivo. Los datos obtenidos, que
constituyen las variables a investigar fueron vaciados en un modelo de
recoleccion de datos elaborado al respecto. Se analizaron como variables:
diagnostico al ingreso, edad gestacional, etapa de la gestacion, etapa del
puerperio, tiempo de estadia hospitalaria, su evolucion, utilizacién de ventilacion,

procederes quirdrgicos y complicaciones en su ingreso.

Para dar salida a los objetivos se tomaron el total de ingresadas en la unidad de

cuidados intensivos, expresado en frecuencias absolutas y porciento.

Variables

independientes:

independientes las siguientes:

Operacionalizacion de las Variables

Se analizaron y operaron como Vvariables

Variables Clasificacion Escala Descripcion Indicador
Diagnéstico al Cualitativa Causas principales Segun impresion Numero y
ingreso en UCI Nominal diagndstica al ingresar | porcentaje

Politomica Otras en UCI recogida en la segun
(Embarazada y Historia Clinica. grupo de

puérpera)

pertenencia




Principales Cualitativa Complicaciones Segun reporte de UCI Numero y
complicaciones Nominal principales recogida en la Historia | porcentaje
en UCI Politbmica Clinica. segun
Otras grupo de
(Embarazada o pertenencia
puérpera)
Etapa de la Cualitativa Embarazo Segun etapa en laque | Numeroy
Gestacion Nominal . se encuentra la porcentaje
Dicotémica Puerperio paciente antes o segun
después del parto. grupo de
pertenencia
| Trimestre | Trimestre: Del inicio Numero y
) del embarazo hasta porcentaje
Il Trimestre 12.6 semanas segun
Edad Cualit'ativa lll Trimestre Il Trimestre: De 13 a gripo de.
Ordinal pertenencia
Gestacional e 27.6 semanas de
Politomica .
gestacion.
Il Trimestre: De 28 a
42 semanas.
Inmediato Inmediato: Primeras 24 | Numeroy
. horas después del porcentaje
Cualitativa edito parto. segtn
giﬁzeﬁ O.rqine.al Tardio Mediz.ato: Dura’nte 10 pglttueioe:c?i a
Politomica primeros dias.
Tardio: De 11no dia a 6
semanas.
Necesidad de Si Segun necesidad de Numero y
ventilacién Cualitativa No practicar proceder. porcer?taje
mecanica Ordinal segun
Politomica grupo de
(Embarazada o pertenencia
puérpera)
Tiempo de Hasta 3 dias Segun fecha de ingreso | Numeroy
estadia ) y egreso en UCI porcentaje
hospitalaria en De 3 a7 dias recogida en Historia segun
UCl 7 dias o mas Clinica. grupo de
(Embarazada o pertenencia

puérpera)




Procederes
quirurgicos
obstétricos

Cualitativa
Ordinal
Politomica

Histerectomia

Histerectomia mas
L. de hipogastricas

Ligaduras de
hipogastricas

Otros

Segun referencia sobre
el evento registrado en
historia clinica

Numero y
porcentaje
segun
grupo de
pertenencia

Procesamiento de la informacioén

La informacién obtenida de las Historias clinicas y los registros de parto fueron

recolectados en la planilla de datos, estos se introdujeron y procesaron utilizando

el programa Microsoft Excel 2007, en una computadora personal ASUS

mediante el Sistema Operativo de Microsoft Windows XP Professional.

Los resultados del estudio se presentaron en tablas de frecuencias absolutas y

relativas, donde fueron analizados y comparados con los resultados de otras

investigaciones en cumplimiento de los objetivos trazados. Se elabor6 un informe

final de la investigacion mediante el procesador de textos Microsoft Word 2007

para su presentacion y discusion.




RESULTADOS Y DISCUSION

Gréafico 1. Distribucion de las gestantes segun trimestre del embarazo y
puérperas ingresadas en UCI del Hospital Provincial Docente “Dr. Antonio

Luaces lIraola”. Ciego de Avila, enero 2016 a diciembre 2018.
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Fuente: Historia Clinica.

Durante el periodo estudiado ingresaron en UCI un total de 125 pacientes. De
ellas 55 fueron gestantes, para un 44% y 70 resultaron ser puérperas
representando el 56 % del total de casos reportados. Como se puede observar
en el grafico la distribucion por trimestre estuvo representada, con 7 ingresos
(12,7%) en el primer trimestre, en el segundo trimestre 27 para un (49,1%) y en

el tercer trimestre 21 gestantes representando un (38,2%).

En cuanto a las puérperas ingresadas se presento en el puerperio inmediato un
total de 46 casos para un (65,7%), en el mediato 18 con un (25,7%) y en el tardio
6 representando el (8,6%), siendo el inmediato en el periodo que con mayor

frecuencia ingresaron en terapia intensiva.

Estos datos no coinciden con algunos de la literatura revisada donde la paciente
embarazada representa 1-2 % de los ingresos en la UCI en paises desarrollados;



porcentaje que puede aumentar hasta 10 % en paises en via de desarrollo
debido a condiciones socioculturales y econémicas. Mientras otros estudios
sefalan que entre 0,1 %y 0,8 % de todas las pacientes obstétricas son admitidas
a las unidades de cuidados intensivos; necesitando tratamiento por las
complicaciones del embarazo, enfermedades no relacionas con el embarazo o
enfermedades subyacentes que empeoran durante el embarazo. Igualmente se
requiere la evaluacion previa de la paciente con riesgos por el grupo de trabajo

multidisciplinario, incluido el intensivista (8, 9,10).

En diferentes publicaciones, se confirma que el momento de ocurrencia de la
MME se produce durante los periodos de parto y puerperio, motivados por
enfermedades determinantes primarias que se manifiestan fundamentalmente
durante estas etapas, y por complicaciones en obstetricia 0 en otra area, que con
frecuencia aparecen asociadas a ellas. Asimismo, se ha hecho notar una
diferencia significativa entre la aparicion de MME, el embarazo normal y la
morbilidad materna aguda en cuanto a la edad gestacional, por cuanto se
demuestra que existe una mayor proporcion de mujeres con MME con edad

gestacional al momento del parto de 38 semanas 0 mas (9).

En México, Soni-Trinidad C, Gutiérrez-Mateos A, Santa Rosa Moreno FJy Reyes
Aguilar A., entre los hallazgos de su investigacidon se dan cuenta que las
complicaciones de salud durante el embarazo y el parto son responsables del
18% de la carga global de enfermedad en el mundo entero, de mujeres en edad
reproductiva. Las muertes durante el embarazo, parto y puerperio representan la

tercera causa de mortalidad (15).

Diaz Santana-Bustamante D. E. y sus colaboradores, en un estudio realizado
gue tiene por objetivo conocer la incidencia de Morbilidad Materna Severa para
implementar estrategias para la atencion adecuada de las pacientes y prevenir
mortalidad, de los datos de los casos atendidos en el Hospital General de
Occidente durante el periodo Enero — Diciembre del 2017 ,con 128 pacientes,
que se obtuvieron de la plataforma Morbilidad Materna Severa, del Sistema

Nacional de Vigilancia Epidemiol6gica de la Direccién General de Epidemiologia;



identifico que se llevo control prenatal en el 88.3%, y 73% lo iniciaron en el primer

trimestre, la Morbilidad se presenta en el primer embarazo en un 45% (19).

Por otra parte, en un Articulo de investigacion realizado; en la unidad de cuidados
intensivos del Hospital General Universitario “Carlos Manuel de Céspedes” de
Bayamo, Granma; hacen referencia que durante el puerperio ocurrié el mayor
porcentaje de enfermedades obstétricas (87,0 %) e ingresos por operacion
cesarea, (82,6 %); siendo el puerperio inmediato el mas incidido. Se produjeron

tres muertes maternas; una en cada grupo de causas de ingreso (20).

En Cuba en el afio 2012 Acevedo Rodriguez, O, Saez Cantero, V, Pérez Assef,
A y Alcina Pereira, S, realizaron un estudio llamado “Caracterizaciéon de la
morbilidad materna severa en una Unidad de Cuidados Intensivos”, donde, el
62,7 % de las pacientes ingresaron por causas no obstétricas; en los ingresos
no obstétricos, predominaron las nuliparas 24,5 % y las gestantes, 40,6 %, en
los ingresos obstétricos prevalecieron las puérperas, 33 %. Llegando a la
conclusién de que predominaron los ingresos por causas no obstétricas y en el
posparto. Los ingresos por causas obstétricas tuvieron el mayor namero de

complicaciones (23).



Gréfico 2. Diagnéstico al ingreso de gestantes a la UCI.
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Fuente: HC y planilla de datos

En el grafico 2 se analizaron los diagnésticos mas frecuentes que fueron causas
de ingreso de las gestantes a la unidad de cuidados intensivos. Dentro de las
causas mas frecuentes y de mayor morbilidad se encontraron: EI Embarazo
Ectépico complicado con un total de 3 casos para un 5.4%, la Hipertension
Arterial, la Infeccidn del tracto urinario con 9 gestantes que representa el 16.4%,
la Neumopatia Inflamatoria con 8 ingresos para un 14.5%, las Cardiopatias
complicando a 3 embarazadas para un 5.4%, la Apendicitis Aguda con un total
de 4 casos para un 7.3% y otras causas de menor frecuencia al ingreso como la
Diabetes y el Dengue Clasico para un 3.7%. La patologia mas frecuente fue la
Hipertension Arterial, donde se manifestd en 26 casos para un 47.3% del total,

prevaleciendo en el tercer trimestre del embarazo.

En un estudio realizado en las Unidades de Cuidados Intensivos en Europa
durante el afio 2016, se identificd una tasa de ingreso de 6.4 por 1000 partos. La
mediana de la duracién de la estancia en la UCI fue de 3 dias, mientras que la

mediana de la duracion total de la hospitalizacion fue de 13 dias. Referenciando



gue mujeres de mayor edad padecen con frecuencia de trastornos hipertensivos
y diversas enfermedades que podrian estar relacionadas con la admisién en la
UCI (13).

En un estudio realizado en Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General
y Universitario de Caste- Espafia, con informacion de enero del 2010 y junio del
2015, 34 pacientes ingresaron al estudio, muestra que los trastornos
hipertensivos del embarazo y el choque hemorragico con un (62%) representan

las principales causas de admision a la unidad de cuidados intensivos (14).

En México, Soni-Trinidad C, Gutiérrez-Mateos A, Santa Rosa Moreno FJ y Reyes
Aguilar A., entre los hallazgos de su investigacion sefialan a las principales
causas de morbilidad como la hemorragia del primer trimestre (45%, n=164),
trastornos hipertensivos, donde la preeclampsia severa-eclampsia fue
responsable de 40% de los casos (n =146), lo que coincide con los resultados

de la bibliografia que mencionan a la preeclampsia (15).

Acelas-Granados DF, Orostegui A, Alarcon-Nivia en su estudio llamado:
Factores de riesgo para morbilidad materna extrema en gestantes sin demora en
la atencion médica segun la estrategia camino para la supervivencia sefialan que
los trastornos hipertensivos y hemorragicos siguen siendo las primeras causas
de MME y las manifestaciones derivadas de estos como falla en la coagulacién
e ingreso en la UCI son los principales criterios para definir un episodio de MME
en Colombia (17).

Mamani Aquino, Lyz Bianca expone los relacionados con los trastornos
hipertensivos del embarazo como causa principal de ingreso (46%) vy la

hemorragia posparto (29%) (18).

Diaz Santana-Bustamante D. E. y sus colaboradores, en un estudio realizado
gue tiene por objetivo conocer la incidencia de Morbilidad Materna Severa para
implementar estrategias para la atencion adecuada de las pacientes y prevenir
la mortalidad, de los datos de los casos atendidos en el Hospital General de
Occidente durante el periodo Enero - Diciembre del afio 2017 con 128 pacientes,



gue se obtuvieron de la plataforma Morbilidad Materna Severa, del Sistema
Nacional de Vigilancia Epidemiolégica de la Direccion General de Epidemiologia;
identific6 como diagnostico de ingreso principal la Preeclampsia leve en el 43%
(19).

Rincon Cruz, Maria Del Carmen et, sefiala como las principales causas de
ingreso de las mujeres en la unidad de cuidados intensivos, los trastornos
hipertensivos, mismos que se encuentran en las causas que provocaron la
morbilidad materna extrema, llevandolas casi a la muerte: el 83.7% de la muestra
(113 casos) presentaron causas obstétricas directas: pre-eclampsia 61.9% (70
casos), hemorragia obstétrica 37.1% (42 casos) y sepsis 0.8% (1 caso) (21).



Grafico 3. Diagnostico al ingreso de puérperas en la UCI.
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En el grafico 3 se analizaron los diagnésticos mas frecuentes que fueron causas
de ingreso de las puérperas en la unidad de cuidados intensivos. Dentro de las
causas mas frecuentes y de mayor morbilidad se encontraron: La Hipertension
Arterial complicando el puerperio, el Shock Hemorragico, la Infeccion Puerperal
con 9 pacientes para un 12.8%, el Posoperatorio Complicado en 6 puérperas
gue representa un 8.6%, la Apendicitis Aguda en 4 pacientes para un 5.7% y
otras causas de menor frecuencia al ingreso como la Diabetes Mellitus, para un
15,7%. La patologia que con mayor frecuencia ingreso en UCI fue la Hipertension
Arterial, reportandose en 27 casos para un 38,6 % del total, seguido del Shock
Hemorragico con un total de 13 casos para un 18.6%, ambas patologias con

mayor incidencia en el puerperio inmediato.

Suéarez-Gonzéalez JA, Gutiérrez-Machado M, Corrales-Gutiérrez A, Benavidez-

Casal ME, Carlos-Tempo D. en un estudio realizado expone como las principales



causas de ingreso a UCI las hemorragias, donde en los dos ultimos afios ha
jugado un papel importante el embarazo ectopico; le siguen en orden de
frecuencia la infeccion, los fenédmenos tromboembdlicos y la enfermedad

hipertensiva asociada al embarazo (3).

En Cuba, en el afio 2017 Gonzalez Aguilera, JC et realizaron un estudio
denominado “Morbilidad materna extrema en una unidad de cuidados intensivos”
en Bayamo, provincia de Granma, de 504 pacientes atendidas, 153 (30,3 %)

presentaron complicaciones severas por infeccion y hemorragia (9).

Por otra parte, Galvez ME, Arreaza M, Rodriguez, JA en su estudio llamado”
Mortalidad materna de pacientes atendidas en la UCI del hospital Simon Bolivar,
Bogota (Colombia) 2008 — 2010”; hacen referencia a las hemorragias postparto,
el embarazo ectopico, el embolismo de liquido amniotico, trastornos
hipertensivos, la sepsis, el tromboembolismo pulmonar, la rotura uterina,

sindrome de hellp y la coagulacion intravascular diseminada (10).

Mamani Aquino, Lyz Bianca expone que en otros se agruparon las patologias no
obstétricas, las cuales fueron causa principal de MME, como pancreatitis aguda,
peritonitis, hemoperitoneo, sindrome linfoproliferativo, falla cardiaca

descompensada (18).

Pupo-Jiménez J, Gonzalez-Aguilera J, Cabrera-Lavernia J. encontraron que
durante el puerperio ocurrié el mayor porcentaje de enfermedades obstétricas
(87,0 %) e ingresos por operacion cesarea, 38 (82,6 %). De las enfermedades

clinicas se destacé la neumonia, y de las quirargicas la apendicitis aguda (20).

Segun Rincén Cruz, Maria Del Carmen et al., las causas indirectas encontradas
fueron la hipertension arterial, diabetes mellitus, obesidad, enfermedad cardiaca

y enfermedad respiratoria (21).

En Cuba en el afio 2012, Acevedo Rodriguez, O, Saez Cantero, V, Pérez Assef,
A y Alcina Pereira, S, realizaron un estudio llamado “Caracterizacién de la
morbilidad materna severa en una Unidad de Cuidados Intensivos”, donde, el



62,7 % de las pacientes ingresaron por causas no obstétricas, las mas
frecuentes: trastornos respiratorios (19,8 %), posoperatorio complicado, (9 %) y

trastornos cardiovasculares (5,7 %). y el 36,3 %(23).

Para Rodriguez Gonzalez, Karolin del Carmen; Tufién Garrido, Michell Pamela;
hacen referencia a los criterios de inclusion, los cuales fueron: el aborto

séptico/hemorragico, enfermedad hematologica, embarazo ectépico roto (28).



Tabla 4. Complicaciones ocurridas en gestantes y puérperas ingresadas en la
UCl.

Variable n- 125 %- 75.2
Complicaciones en la gestante
Sin complicaciones 43 34.4%
Fallo multiorganico 6 4.8%
Infeccion post quirdrgica 2 1.6%
I. Respiratoria nosocomial 1 1.0%
Parto pretérmino 5 4.0%
Aborto 2 1.6%
Otras 1 1.0%
Complicaciones de la puérpera
Sin complicaciones 51 41.0%
Fallo multiorganico 9 7.2%
Infeccion post quirdrgica 4 3.2%
l. respiratoria nosocomial 3 2.4%
Shock Hemorréagico 4 3.2%
Otros Post operatorio complicado | 3 2.4%
Otras 2 1.6%

Fuente: HC y planilla de datos

El andlisis de los resultados aqui expresados muestra como del total de
gestantes atendidas en UCI durante el periodo analizado, en 43 de ellas no se
reportaron complicaciones durante su estadia en sala, representando el 34.4 %.
Entre las 17 gestantes que presentaron complicaciones para un 13.6%, las mas
frecuentes fueron por orden de frecuencia: el fallo multiple de érganos reportado
en 6 pacientes, seguido por el parto pretérmino en 5 de ellas y por ultimo el
aborto, y las infecciones post quirargicas en dos casos cada una
respectivamente. Se debe sefialar que en algunas gestantes se reporté mas de

una complicacion.



También se analizan las complicaciones ocurridas en las puérperas ingresadas
en UCI, aqui mostramos como del total de puérperas atendidas durante el
periodo analizado, en 51 de ellas no se reportaron complicaciones durante su
estadia en sala, representando el 41.0 %. Entre las 25 puérperas que
presentaron complicaciones, para un 20%, las mas frecuentes fueron por orden
de frecuencia: el fallo multiple de 6rganos reportado en 9 pacientes, seguido por
la infeccion postquirdrgica y el shock hemorragico con un total de 4 casos
respectivamente, y por ultimo la infeccion respiratoria nosocomial con 3 casos,
teniendo en cuenta que en algunas puérperas se presentaron mas de una

complicacion.

Dentro de otras complicaciones ocurridas en las puérperas ingresadas en la
Unidad de Cuidados Intensivos en el estudio realizado fue la obtencion como
resultado final de dos fallecidas. La primera complicada con fallo multiple de
organos, peritonitis secundaria, meometritis séptica y sindrome de hellp y la otra
puérpera remitida hacia la Habana también por fallo multiple de 6rganos e higado

graso agudo del embarazo.

En el mundo segun la UNICEF “quince de cada cien mujeres que se embarazan
desarrollan complicaciones con riesgo vital, un 40% de las mujeres del mundo
tienen su parto sin ayuda de personal capacitado, y mas de 500 mil mujeres
mueren anualmente por causa de embarazo y parto”. Anualmente en el mundo
20 millones de mujeres presentan complicaciones agudas durante la gestacion,
de las cuales 529.000 terminan en muertes maternas. Un 99% de la mortalidad
materna que ocurre, corresponde a los paises en desarrollo. La morbi-mortalidad
materna se considera un problema de salud publica complejo, determinado no
sélo por las condiciones individuales de la mujer, sino también por la calidad de
los servicios médicos y los contextos culturales y sociales donde éstos se prestan
(12).

Segun Rincén Cruz, Maria Del Carmen et al, encontro que las secuelas agudas
MAas comunes que presentaron estas mujeres, fueron: choque hipovolémico,
sindrome de HELLP, eclampsia y lesion renal aguda. Las secuelas cronicas

fueron la esterilidad quirargica (18 casos de mujeres con histerectomia obstétrica



total o parcial), afectando a las mujeres mayores de 26 afios, foraneas,
beneficiarias, y multigestas; seguida de hipertension arterial cronica y
enfermedad renal crénica, También hace referencia a casos de mujeres que
presentaron preeclampsia severa, eclampsia y sindrome de HELLP en alguno
de sus embarazos y que tiempo después fueron atendidas por insuficiencia renal,
es decir, el hecho de haber presentado fallo renal agudo al final del embarazo
aumenta cuatro veces el riesgo de presentar dafio renal cronico; enfermedad
qgue les impedia realizar sus actividades laborales, asi como el cuidado de los
hijos(as), y la formacion de hogares y familias; se convirtieron en madres

enfermas (21).

Por otra parte, en el afio 2016 en Chile se realiz6 un estudio donde la
complicacion obstétrica directa mas frecuente entre las pacientes con MME
fueron los trastornos hemorragicos (45%), seguido de preeclampsia severa
(29%). De acuerdo a los criterios de manejo de casos de morbilidad materna, al
(69%) se le realizé por lo menos un manejo especializado; el uso de sangre y/o
hemoderivados (31%), una intervencion quirargica de emergencia (18%), o el

ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos (22).

En Cuba en el afio 2012 Acevedo Rodriguez, O, Sadez Cantero, V, Pérez Assef,
Ay Alcina Pereira, S, sefialan en su estudio las complicaciones en un 23,1 % de

las pacientes, superior en los ingresos no obstétricos, 14,6 %(23)



Tabla 5. Necesidad de utilizar ventilacién mecénica tanto en el embarazo como

en el puerperio en la UCI.

Variable n 125 % 31.2

Ventilacion Embarazo

ler Trimestre 3 2.4%
2 do Trimestre 8 6.4%
3er Trimestre 4 3.2%

Ventilacion Puerperio

Inmediato 16 12.8%
Mediato 5 4.0%
Tardio 3 2.4%

Fuente: HC y planilla de datos

Al realizar el andlisis de la necesidad de utilizar ventilacion tanto en el embarazo
como en el puerperio, se puede apreciar como de manera general se aplicé la
ventilacion mecéanica, como parte del tratamiento a un total de 39 pacientes, lo
cual representa un 31.2 % del total de casos estudiados. Por su parte entre las
gestantes se ventilaron 15 casos, prevaleciendo las embarazadas del segundo
trimestre con 8 pacientes, para un 6.4%. Entre las puérperas fue necesario
ventilar un total de 24 pacientes, siendo el puerperio inmediato el de mayor

incidencia representando un 12.8 % del total de puérperas ingresadas en UCI.

Pérez Assef A, et al, sefiala que en la atencion diferenciada de las gestantes y
puérperas se debe considerar las particularidades de estas pacientes debido a
gue existen aspectos propios de estas enfermas, condicionados
fundamentalmente por los cambios fisiol6gicos que se presentan en las mismas
y que pueden resumirse en: Intubacion y ventilacion mecéanica: Cuando se
requiere intubacion endotraqueal, los cambios que se producen a nivel del

aparato gastrointestinal por el (tero gravido, incrementan el riesgo de



aspiracion. Por otra parte, el embarazo se asocia al incremento del edema de la
mucosa respiratoria, que se hace mas friable y con un mayor riesgo de
traumatismo y sangramiento durante la intubacion. Particularmente las
pacientes con preeclampsia son propensas a estas complicaciones, debido al
edema de la mucosa, a la disminucion de la presion oncética y del calibre de las
vias aéreas superiores, mas el riesgo de sangramiento asociados a una
trombocitopenia, por o que se recomienda la estrategia de ventilacion protectora

empleando bajos volumenes corrientes (29).

Segun Alicia Verdecia Charadan, en un estudio titulado” Morbilidad materna
grave en unidad de cuidados intensivos en el Hospital General Docente Dr.
Agostinho Neto de Guantanamo”, de la totalidad de pacientes estudiadas; 15
recibieron ventilacion asistida para un 34 % y se diagnosticaron 5 infecciones

asociadas a la asistencia sanitaria para un 11.3 %(30).

Por otra parte, Rojas-Sanchez Antonio Gerardo, Navarro-de la Rosa Gabriela,
Mijangos-Méndez Julio César, Campos-Cerda Ricardo en el estudio realizado
sobre Tromboembolia pulmonar en el embarazo y puerperio, hace referencia de
la importancia en tener un equipo médico multidisciplinario, incluyendo &reas de
cuidados intensivos donde se puedan ofrecer medidas de soporte para las
pacientes de acuerdo con la gravedad, oxigeno suplementario, ventilacion
mecénica, soporte hemodinamico. Es fundamental contar con una sala de
hemodinamia para situaciones que requieran de intervencionismo urgente, para

evitar, poner en riesgo la vida de la paciente y el feto (31).

Por otra parte, Montoya Cid Freddy Ramon, Ledn Cid Iraisa, Herndndez Pedroso
Wilfredo, Segura Fernandez Anadys, Rodriguez Iglesias Guillermo, Atienza
Barzaga Alba Marina hacen referencia en su investigacion nombrada”
Caracterizacién de pacientes obstétricas criticas atendida en el Hospital Militar

Central Dr. Luis Diaz Soto”, que solo el 23,1% recibi6 ventilacion mecanica (32).

En la literatura revisada no aparecen mas datos para poder comparar, solo se
encuentran los que la autora hace referencia con anterioridad, aspecto a tener

en cuenta como motivo para futuras investigaciones.



Gréafico 6. Tiempo de estadia hospitalaria en embazadas y en puérperas,

ingresadas en UCI.
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En el estudio realizado se observa como del total de ingresadas en UCI, tanto
embarazadas como puérperas, su estadia no lleg6 a ser prolongada, teniendo
un total de 98 casos para un 78.4 % en los intervalos de hasta 3 dias y entre 3y
7 dias de estadia en UCI; en el periodo estudiado. Solo en 27 maternas graves
la estadia se prolongd mas alla de los 7 dias, para un 21.6 %, siendo mas

frecuente entre las puérperas con 19 casos del total de este grupo.

Segun Farr, A., Lenz-Gebhart, A., Einig, S., Ortner, C., Holzer, I., Elhenicky, M.,
Lehner, R., la mediana de la duracién de la estancia en la UCI fue de 3 dias,
mientras que la mediana de la duracion total de la hospitalizacién fue de 13 dias
(13).



Para Franco-Sansaloni A, Vizcaino-Torres J, Estelles-Morant D, Villar-Graullera
E, Serrano Fernandez J, el tiempo medio de admisién a la unidad de cuidados

intensivos (rango intercualitico) 2.7, fue del a 13 dias (14).

En la investigacion realizada por Alicia Verdecia Charadan sobre Morbilidad
materna grave en unidad de cuidados intensivos en el Hospital General Docente
“Dr. Agostinho Neto” de Guantanamo; prevalece una estadia entre 1-5 dias en
36 casos para un 81.1 %, seguido de las pacientes que estuvieron de 6-10 dias

en el servicio para el 11 % (30).

Montoya Cid Freddy Ramon, Leon Cid Iraisa, Herndndez Pedroso Wilfredo,
Segura Fernandez Anadys, Rodriguez Iglesias Guillermo, Atienza Barzaga Alba
Marina, expone en cuanto a la estadia que la media fue de 7 dias (IC 5:9). Los
resultados muestran un porcentaje mayor de pacientes en el grupo de 3-5 dias
(42,3%); se presentd solo un caso con mas de 21 dias de ingreso en la UCI. No
hubo asociacién estadistica entre esta variable y la causa obstétrica o no, de
ingreso a la UCI (p= 0,26 (32).

Hernandez Oliva Mijail, Travieso Castillo Yanelkis, Diaz Garcia Jorge, Fernandez
Cabrera Ivan, hacen referencia a que el promedio de la estadia en su estudio

realizado fue de 8.9 dias y una media en el periodo estudiado de 8 dias (33).



Tabla 7: Realizacion de procederes quirargicos empleados en embarazadas y

puérperas ingresadas en UCI.

Procederes quirargicos | Embarazadas Puérperas Total
obstétricos

Nro. % Nro. % Nro. %
Histerectomia 2 3.6% |11 15.7% 13 10.4%
Histerectomia mas L. de |1 1.8% |4 5.7% 5 4.0%
hipogastricas
Ligaduras de hipogastricas | - 2 2.8% 2 1.6%
Otros procederes | - 3 4.3% 3 2.4%
conservadores
Total 3 54% |20 28.6% |23 18.4%

Fuente: HC y planilla de datos

En la realizacién de los procederes quirtrgicos aplicados tanto a las embarazas
como a las puérperas se reportaron con mayor frecuencia la Histerectomia
abdominal con 13 casos, para un 10.4 %, seguido por la Histerectomia con
ligadura de las arterias hipogéstricas, practicada en 5 casos, representando el
4.0 %. Solo en 3 pacientes se realizaron técnicas conservadoras en el estudio

realizado lo cual representa un 2.4 %.

Segun Rincon Cruz, Maria Del Carmen et al, de las 120 mujeres que presentaron
secuelas agudas ,22 representando el 81.80%, quedaron afectadas por un
padecimiento crénico y de estas 18 mujeres tuvieron que ser sometidas a la

extirpacién total o parcial del Utero mediante una histerectomia obstétrica (21).



Estudios reportados en la literatura revisada en el afio 2016; en Colombia por
Carrillo Franco, J y Garcia Balaguera, el 13.59% tuvo una cirugia, la
histerectomia abdominal fue la méas frecuente, seguida de la laparotomia
exploratoria. Por causas agrupadas se citan en primer lugar los trastornos
hipertensivos (55.24% de los casos), seguido de las complicaciones

hemorragicas con un 21.25% de los casos (24).

Sin embargo, Rodriguez Gonzalez, Karolin del Carmen; Tufion Garrido, Michell
Pamela; Universidad de Sucre; Carmen Cecilia Alviz Tous en la investigacion
realizada: “Comportamiento de la morbilidad materna extrema en el Hospital
Regional Il nivel Nuestra Sefiora de la Mercedes. Corozal. 2018”; en el manejo
intrahospitalario para las entrevistadas hacen referencia a que en el 16.67% de
los casos se presenta la necesidad de procedimientos quirdrgicos de
emergencia, la necesidad de transfusion y de ingreso a UCI en un 12.50% y en
un 24,99% requirieron procedimientos quirdrgicos de emergencia y combinacion

de ambos respectivamente (28).

Por otra parte, Encinosa Moreno, Guianeya, sefiala que se practico la
histerectomia obstétrica a 18 de las pacientes de su estudio, lo que representa
casi la mitad de las mismas. Las causas fundamentales fueron: absceso de la
histerorrafia, acretismo placentario, absceso tubovarico, atonia uterina, y otras

causas de hemorragia (34).



CONCLUSIONES

En el estudio realizado desde enero del 2016 a diciembre del 2018 ingresaron
en la Unidad de Cuidados Intensivos un total de 55 embarazadas y 70
puérperas, siendo el Il Trimestre el periodo predominante en el embarazo y
el puerperio inmediato. Dentro de los diagndésticos al ingreso en UCI en las
gestantes se destacaron en orden de frecuencia la Hipertension Arterial, la
Neumopatia Inflamatoria, la Infeccion del Tracto Urinario Grave, la Apendicitis
Aguday el Embarazo Ectopico, teniendo un total de 26 casos ingresados con
Hipertension Arterial siendo el diagnéstico de mayor prevalencia en este
periodo. Se obtuvo como diagndstico principal de las puérperas ingresadas
a UCI, la Hipertension Arterial con un total de 27 casos y seguido de esta
patologia se encontré el Shock Hemorragico con un total de 13 puérperas,
ambas con mayor prevalencia en el puerperio inmediato. Al analizar las
complicaciones del total de ingresados tanto embarazadas como puérperas,
observamos que sin complicaciones se obtuvo un total de 94 casos.
Predomin6 en el embarazo como mayor complicacion el fallo maltiple de
organos con un total de 6 casos, coincidiendo igual complicacién en el
puerperio, teniendo en cuenta que tanto en gestantes como en puérperas
existieron varias complicaciones que ocurrieron en una misma paciente. La
necesidad de utilizar ventilacion mecanica como parte del tratamiento se vio
reflejada en un total de 39 pacientes. La estadia hospitalaria en UCI no llego
a ser prolongada, pues solo en 27 maternas graves la estadia fue mas alla
de los 7 dias, siendo mas frecuente entre las puérperas con 19 casos del total
de este grupo. Entre los procederes quirdrgicos que se realizaron tanto en
embarazadas como a puérperas, la Histerectomia Abdominal obtuvo un
papel importante con respecto a las demas técnicas quirdrgicas empleadas,
con 13 casos. En el periodo estudiado, como resultado final se expresa un
total de dos fallecidas, ambos casos siendo puérperas, teniendo como

principal complicacién el fallo multiple de 6rganos.



El nivel secundario de atencidn cuenta con protocolos bien establecidos para
la atencion del embarazo, el parto y el puerperio, pero aun su cumplimiento
es una de las probleméticas relacionadas con la calidad en la atencién
obstétrica. Fortalecer los sistemas de vigilancia de la salud materna, la
actualizacion y la capacitacion continua del personal vinculado a la atencion
materna, la auditoria médica de los servicios obstétricos y los comités de
andlisis de la morbilidad materna extremadamente grave, en cada institucion,
permite analizar los casos obstétricos complicados para encontrar los
factores relacionados y buscar soluciones que minimicen el riesgo y lleven a
una mejor atencién de estas pacientes. Perfeccionar los servicios que salvan
vidas, brindar una atencion integral, oportuna y de calidad a la gestante y al
recién nacido, se hace imprescindible. Establecer una linea de accion para
fortalecer los sistemas de vigilancia de la salud materna e implementar la
vigilancia de la morbilidad materna extremadamente grave, lograra reducir en
alguna medida la morbilidad y la mortalidad materna. Es necesario trabajar
unidos para incrementar los esfuerzos y los recursos. El camino a recorrer es

dificil, pero aun queda tiempo.
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