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RESUMEN

La mortalidad materna ha sido utilizada como un indicador del desarrollo
socioecondmico de un pais y de la calidad de los servicios médicos en la
Salud Publica. La morbilidad materna extremadamente grave (near miss)
constituye el escenario necesario para entender las condiciones y hechos
prevenibles que determinan la muerte materna. Se realizé un estudio
observacional descriptivo longitudinal prospectivo con el objetivo de
describir el comportamiento de la morbilidad de las pacientes maternas
graves en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General Docente
del municipio de Mordn, en el periodo comprendido entre septiembre de
2018 a septiembre de 2022. EIl universo estuvo <constituido por 183
pacientes maternas graves atendidas en la Unidad de Cuidados Intensivos
del Hospital General del municipio de Moroéon, utilizando para su seleccidén el
muestreo no probabilistico de tipo intencional. Se tuvieron en cuenta los
criterios de inclusion y exclusion. En el estudio predominaron las pacientes
pertenecientes al grupo etareo entre 20 y 24 afios y fueron los municipios
de Mordon y Primero de Enero los que con mayor frecuencia aportaron
pacientes maternas graves. Fueron las pacientes en la etapa del puerperio,
nuliparas y con edad gestacional de 37 o] mas semanas las que
sobresalieron en el estudio. Existié predominio del parto distdécico por
cesarea por indicacién médica, de la Preeclampsia/Eclampsia y el COVID
19 como diagndstico al ingreso. En el menor por ciento de los casos no
fue necesario el uso hemoterapia y no requirieron ventilacidn mecéanica
artificial. La terapia farmacolégica mas utilizada fue el Ceftriaxone y el
Metronidazol, la estadia en UCI entre 24 a 48 horas y en los recién nacidos
se presento una buena condicién.

Palabras clave: morbilidad materna extremadamente grave; trastornos

hipertensivos; hemorragia; fallo m ultiple de é6rganos
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INTRODUCCION

Prevenir para disminuir la morbilidad para evitar la mortalidad materna, es
tarea que los médicos asistenciales deben llevar a cabo dentro del ambito
hospitalario, mas allda de las politicas sanitarias conducidas por organismos
gubernamentales y no gubernamentales con el objetivo de contribuir a
solucionar un problema de mayor com plejidad.

De acuerdo con los datos brindados por la Organizacién Mundial de |la
Salud se estima que, en todo el mundo, entre 120 y 130 millones de
mujeres se embarazan cada afio. De =ellas entre 500.000 y 600.000
fallecen, representando, aproximadamente, una muerte por cada minuto
transcurrido, con una razén de mortalidad materna global de 400/100.000
nacimientos. Ese niUmero permanece estable desde fines de la década de
1980 cuando por primera vez se efectud la estimacidén, vy es un promedio
que incluye la mortalidad registrada en paises desarrollados como EEUU vy
Canadd. !

ElI 98-99% de las muertes maternas ocurren en paises en vias de
desarrollo, donde 60 millones de partos anuales no reciben atencidn
profesional. Madas del 50% de todas las muertes maternas ocurren en solo
seis paises: India, Pakistan, Afganistan, Nigeria, Etiopia y Congo. 2

La tasa de mortalidad materna en de 11/100.000 nacimientos en EEUU,
28/100.000 en Europa, 260/100.000 en Oceania, excluyendo Awustralia,
280/100.000 en Asia, excluyendo Jap6n y 1.000/100.000 en Africa.

En América, con una tasa de 190/100.000, mueren anualmente 22.000
mujeres por afecciones relacionadas con la gestacion. En la region, la
expectativa de morir durante el embarazo o el puerperio es de 1/160,
mientras que ese valor desciende a 1/3.500 en EEUU y 1/7.700 en
Canada. En este Ultimo pais, la tasa de mortalidad se incrementé de 4,5

hasta 7,2/100.000 en el periodo 2005-2007. 4



La denominada tasa de mortalidad materna presenta valores muy disimiles
entre los paises latinoamericanos. En el afno 2009 la tasa oscild6 entre
523/100.000 nacidos vivos en Haiti, hasta 17/100.000 en Uruguay Yy
12/100.000 en Chile. Algunos paises, como Cuba, lograron m ejoras
significativas en sus valores a los que se sumd Costa Rica, Ecuador vy
Bolivia con destacables avances. Por otra parte, en paises desarrollados se
observa con preocupacion el estancamiento de las tasas de mortalidad
materna o un leve incremento en las mismas que se adjudica a varios
factores como el aumento del numero de mujeres con enfermedades
cronicas estables bajo tratamiento, que desean ser madres, incremento
del nimero de primiparas afiosas y técnicas de fertilizacién asistida qu e
posibilitan el embarazo mas alld del periodo de fertilidad natural. 3

Muchos de los tratados y convenciones sobre el tema de la morbilidad
materna tienen su origen en la Declaracién de los Derechos Humanos
emitida en 1948 y, entre una mayoria de naciones, fueron suscriptos por
Argentina. Seglun lo expresado por las Naciones Unidas, “Los derechos
humanos son derechos inherentes a todas las personas, sin distincidn
alguna de nacionalidad, lugar de residencia, sexo, origen étnico, color,
religién, lengua, o cualquier otra condicién diferencial. Todos tenemos los
mismos derechos humanos, sin discriminaciéon alguna”.

“"Los derechos humanos, como el derecho a la vida, los derechos sociales vy
culturales, como la seguridad social y la educacién entre otros, son
derechos indivisibles, interrelacionados e interdependientes. EIl avance de
uno de ellos facilita el avance de los demas. De la misma manera, la
privacién de un derecho afecta negativamente a los dem as”

“Los derechos humanos universales estdan a menudo contemplados en las
leyes de cada nacion y garantizados por ellas, a través de los tratados, los

principios generales y otras fuentes del derecho internacional. El derecho

internacional de 1los derechos humanos establece las obligaciones que



tienen los gobiernos de tomar medidas en determinadas situaciones, a fin
de promover y proteger los derechos humanos y las libertades
fundamentales de los individuos o grupos”.

“"Los Estados asumen las obligaciones y los deberes, en virtud del derecho
internacional, de respetar, proteger y realizar los derechos humanos. La
obligacion de realizarlos significa que los Estados deben adoptar medidas
positivas para facilitar el disfrute de los derechos humanos basicos”.
Politicas de Estado discriminatorias incluyen, por ejemplo, aquellas leyes
que criminalizan algunos procedimientos médicos que solo las mujeres
necesitan. La violencia de género ejercida sobre embarazadas, el contagio
de enfermedades de transmision sexual a gestantes y el aborto inseguro
son temas de particular interés.

En consecuencia, los derechos humanos para las mujeres incluyen el libre
acceso a los servicios de salud para una maternidad segura. La muerte de
una mujer durante el embarazo o el parto no es solo un problema de salud
publica sino, adem s, un tema de injusticia social.®

La mortalidad materna es uno de Ilos indicadores directos que refleja el
estado de salud de la poblacidén y que indirectamente describe las
condiciones sociales, econdmicas y culturales que actuan en la comunidad.
Constituye un buen indicador socio-econdmico, de la misma manera que
expresa la extensiéon de la cobertura meédica y la calidad de los servicios de
atencién a la mujer en edad fértil. ’

Se entiende por muerte materna la defuncion de una mujer mientras
permanece embarazada o dentro de los 42 dias siguientes a la terminacidn
de la gestacion, independientemente de la duracion o] el sitio del
embarazo, debido a cualquier causa relacionada con el embarazo,
agravada por el mismo o como resultado de su atencién, pero no por
causas accidentales o incidentales. La definicion comprende a todas las

defunciones maternas cualquiera fuera la forma de terminacion de la



gestacion: vivo o mortinato, aborto inducido o espontdaneo y al embarazo
ectépico. B

ElI CIE-10 - Coédigo Internacional de Enfermedades, versién 10 mantiene
esta definicién y propone la consideracién de una nueva categoria: la
muerte materna tardia. Se define como tal a la muerte de una mujer por
causas obstétricas directas o indirectas, ocurrida después de los 42 dias,
pero antes de transcurrido el afo de finalizado el embarazo por cualquier
via que fuere interrum pido.

EI origen de fijar el limite maximo del periodo puerperal en 42 dias
responde a causas histdoricas vinculadas con la religiédn y con las practicas
culturales, careciendo de sustento en estudios estadisticos sobre la salud.
Supone el ritual de purificacidn de la mujer luego del nacimiento,
contribuyendo el hecho que Ila primera menstruacion cuando no se
amamanta ocurre 6 a 8 semanas después del parto. °

EIl desarrollo incesante de la ciencia y la técnica hoy en dia incorporan
nuevos adelantos al quehacer diario del ejercicio médico y constituye un
reto, que obliga a recibir un nivel minimo de informacién para poder dar
respuestas a las exigencias de la medicina moderna, y esta necesidad es
tanto mas impostergable cuando se trata de la atencion de la paciente
obstétrica grave.'®

Las pacientes embarazadas o puérperas criticamente enfermas
representan un reto para cualquier equipo de salud debido a diferentes
cambios fisioldégicos propios de este estado, ya que se trata de dos
pacientes (madre y feto) con fisiologia distinta, a los cambios anatdémicos
en la madre y por Gltimo, a la presencia de enfermedades exclusivas del
embarazo.'!

La morbilidad materna extrema (MME), conocida en la literatura inglesa

”

como “near miss se define como el caso de una mujer que casi fallece,



pero sobrevivio a una com plicacién ocurrida durante el embarazo, el parto,
o en los 42 dias siguientes de puerperio.

La mortalidad materna es uno de los indicadores, mas sensibles de las
condiciones de salud de un segmento importante de la poblacion
femenina. Es considerada como un indicador de desarrollo social debido a
que su causalidad tiene mucho que ver, con el grado de educaciéon vy
acceso a los servicios de salud. *2
Millones de mujeres en el mundo padecen actualmente enfermedades de
corta o larga duracion, atribuibles al embarazo, al parto o al puerperio.

El interés creciente de integrar al estudio de la mortalidad materna, el
analisis de la morbilidad materna extremadamente grave, perm ite
identificar los factores de riesgos presentes en las gestantes, desde un
embarazo sin complicaciones hasta la muerte, pues se presenta en un
mayor numero de casos y con el manejo de aquellos que evolucionaron
favorablemente después de la gravedad extrema, se pueden evitar nuevos
casos de muerte.

Algunos reportes han descrito que alrededor de las 40-50% de las muertes
maternas y 30-40% de los casos de pacientes obstétricas casi-muertas
pueden ser prevenibles. Considerando estas cifras de prevencién es que
podemos afirmar que la iden tificacidon y estudio de las pacientes
obstétricas casi-muertas es vital para elaborar un analisis critico de la
situacién del servicio obstétrico de una unidad de salud para establecer
intervenciones de cambios en las deficiencias encontradas en el manejo de

dichos casos. En el mundo cada minuto que pasa ocurre una muerte

=13
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materna, siendo alrededor de 500,000 a 600,000 muertes al a

relacionadas al embarazo, parto y puerperio. El 99% de estas muertes se

reportan en paises en vias de desarrollo. La tasa de muerte materna es un

indicador de la calidad de los servicios de salud disponibles. EI 80% de las



muertes maternas pueden ser potencialmente evitadas, por intervenciones
factibles en la mayoria de paises. '?

La vigilancia epidemiolégica de la morbilidad materna extrema, es una de
las estrategias propuestas dentro de las acciones regionales de OPS / OMS
para mejorar la salud materna y lograr reducir la tasa de mortalidad
materna en tres cuartas partes en el afio 2015 como unos de los Objetivos
de Desarrollo del Milenio (ODM)

Se considera que un evento es prevenible cuando este puede evitarse
m ediante la accién especifica o por la inaccion del equipo de salud. Este
ultim o concepto adquiere particular importancia en la atencidon de
urgencia, donde importa saber qué hacer vy qué no hacer. Otro aspecto a
considerar es el concepto am plio con el que debe interpretarse la
prevencion; no referida exclusivamente a evitar la enfermedad sino
ademas a impedir su progresion. La preeclampsia, por ejemplo, no es
prevenible pero podra wevitarse su progresién con el tratamiento y la

interrupcion oportuna del embarazo cuando <corresponda (prevencion

secundaria). El manejo activo del tercer periodo del parto redujo
significativamente la incidencia de com plicaciones hemorragicas
(prevencion prim aria).Afecciones no previsibles ni prevenibles causan

fuerte impacto sobre la morbimortalidad materna, como la embolia de
liguido amnidético. La MME se sostiene en tres patologias principales:
hemorragias en el periodo peri parto, hipertension vinculada <con el
embarazo e infecciones (aborto séptico vy endom etritis puerperal). En estos
casos, la planificacion de una metodologia de diagndstico y tratamiento de
urgencia brindard, dentro de 1lo posible, la mayor posibilidad de sobre
vivencia materna.Resulta indudable que cada centro asistencial deberia
contar con todos los elementos necesarios para atender una com plicacion

obstétrica, pero disponer de estos recursos no resuelve el problema si no



se generan los cambios asistenciales necesarios que aseguren los
resultados deseados. '*
Durante el 2012 se registr6 en Cuba la segunda mas baja tasa de
m ortalidad materna de la historia: 21,5 por cada 100 mil nacidos vivos, lo
que representa 15 muertes maternas menos que en el 2011.En los 125 miil
661 nacimientos computados se produjeron 27 decesos de mujeres por
causas directamente relacionadas con el embarazo, el parto y el puerperio,
un 50 % de las cuales tenian mas de 30 afios. A ese descenso ha
contribuido el proceso de fortalecimiento del Sistema Nacional de Salud,
sustentado en esta esfera en la implementacién del nuevo Programa de
Reduccién de la Morbilidad y Mortalidad Materna. 13

Los trastornos hipertensivos durante el embarazo y las hemorragias post
parto, contintan siendo las principales causas de morbilidad y mortalidad
materna y perinatal afectando al 10 al 20% de todas las gestaciones. La
preeclampsia complica al 5 al 14% de los embarazos en todo el mundo. En
los paises en desarrollo, la preeclampsia-eclampsia puede producir hasta
el 30% de las muertes maternas. En Cuba se estima que el 40% de las
muertes fetales y el 34% de las muertes neonatales estdn relacionadas
con trastornos hipertensivos durante el embarazo. '°

En la provincia de Ciego de Avila existe una tendencia marcada vy
mantenida a la disminucién de la mortalidad materna, sin embargo, esta
ha mostrado una tendencia descendente, pero con oscilaciones, debido a
algunos factores epidemioldgicos asociados a la morbilidad y mortalidad de
las pacientes obstétricas graves. La introduccién de protocolos de manejo
de la paciente obstétrica extremadamente grave en el Hospital de Mordn
ha contribuido a una disminuciéon considerable de la mortalidad por esta

causa sin embargo la estimacién habitual es que hasta un 15% de las

embarazadas experimentard alto riesgo de com plicaciones del embarazo o



del parto suficientemente grave como para requerir atencidon obstétrica en
un establecimiento de salud, segun indicadores de la OMS.

En el affio 2017 se redisefiaron Ilos protocolos de tratamiento de las
m aternas graves con el objetivo de disminuir la existencia de ellas en UCI,
en la actualidad en el Hospital General Docente de Mordén se hace
necesario buscar alternativas, desde la ginecobstetricia hasta la UCI, para
prevenir y manejar, adecuadamente a este tipo de pacientes, ante esta
problem atica se precisa el siguiente problema cientifico: ¢(¢Cudl es el
comportamiento de la morbilidad de las pacientes maternas graves?
Objetivo General:

Describir el comportamiento de la morbilidad de las pacientes maternas
graves en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General Docente
del municipio de Mordn.

Objetivos especificos.

1. Argumentar los sustentos tedricos relacionados con la morbilidad
materna extremadamente grave.

2. Distribuir las pacientes segun grupos de edades, municipio de
procedencia, estado obstétrico, paridad, edad gestacional y tipo de
parto.

3. Identificar las causas de ingresos en la UCI segln diagndstico
obstétrico o no obstétrico.

4. Determinar com plicaciones maternas como necesidad de utilizar
hemoterapia, grado de mutilacion, anemia post parto, reintervencion
quirirgica, muerte, secuelas y otras com plicaciones.

5. Identificar necesidad de ventilacion mecanica artificial, el tipo de
terapia farmacolégica utilizada y tiempo de estadia en Unidad de
Cuidados Intensivos.

6. Determinar estado del neonato.



MARCO TEORICO

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que la razdén de la
mortalidadmaterna (el nutmero de muertes maternas por 100 000 nacidos
vivos) estadisminuyendo dem asiado lentamente para que se pueda
alcanzar el quinto objetivode desarrollo del milenio (ODM), que consiste en
«reducir entre 1990 vy 2015 lamortalidad materna en tres cuartas partes».
Segun cifras publicadas por la OMS , UNICEF, el Fondo de Poblacién de las
Naciones Unidas (UNFPA) v el Banco Mundialsolo muestran una reduccion
anual inferior al 1 % . En el afio 2005 fallecieron 536 000mujeres por
causas relacionadas con la maternidad, en comparacion con las 576
00Ofallecidas en 1990. EI 99 % de estas muertes se registraron en paises
en desarrollo.

La pequefa disminucién de la razén de mortalidad materna mundial
reflejaprincipalmente la reduccion que ha tenido lugar en paises con una
mortalidadm aterna relativamente baja. En los paises con las mayores
cifras iniciales apenasha habido progresos en los Gltimos 15 affios.'’

En todo el mundo, alrededor de <cinco millones de mujeres padecen
enfermedadescriticas asociadas a la maternidad, de las cuales
aproximadamente el 10 % fallecen.

Las muertes maternas pueden ser evitables en el 80 % de los casos, pero
sin lugara dudas se necesita de un entorno propicio para una maternidad
segura.

La falta de progresos en salud materna tiene im plicaciones mundiales para

el desarrollohumano. La defuncidén materna tiene repercusiones para toda



la familia y un impactoque reaparece a través de las generaciones. Las
com plicaciones que <causan lasdefunciones vy Jlas discapacidades de las
madres traen enormes consecuencias sobrelos nifflos. Los datos indican
que los lactantes que pierden a sus madres en lasprimeras seis semanas
de vida tienen mas probabilidades de morir antes de cumplirdos afios que
aquellos cuyas madres sobreviven. Adicionalmente, por cada mujerque
muere durante el embarazo o el parto, 20 sufren lesiones,
infecciones,enfermedades o discapacidades.18

Las enfermedades durante elembarazo, el parto y el puerperio constituyen
lasprincipales causas de discapacidad y muerte entre las mujeres en edad
reproductiva en paises en desarrollo. El comportamiento epidemiolégico en
cuantoa mortalidad materna es elevado en paises en desarrollo con una
razén de 290 porl100 000 nacidos vivos, mientras que en los paises
desarrollados es tan solo de 14por 100 000. Hay grandes disparidades

entre los paises. Algunos tienen razones demortalidad materna

extremadamente altas, superiores incluso a 1 000 por 100 0O0Onacidos

vivos. También hay grandes disparidades en un m ism o pais entre
personascon ingresos altos y bajos y entre la poblacidn ruralyurbana.19
La situacion social de las mujeres lim ita su acceso a los recursos

econdmicos y a laeducacién basica y en consecuencia todo eso da paso a
la incapacidad para adoptardecisiones con respecto a su salud. A algunas
mujeres se les niega el acceso a laasistencia sanitaria cuando la necesitan,
lo que responde, en ocasiones, a practicasculturales. En otros casos es
producto de la falta de acceso y utilizacidon de serviciosobstétricos.
Ademds, la falta de poder de decisién de la mujer incide negativamentey
lleva a muchas mujeres a una vida de embarazos repetidos. La pobreza,
lasbarreras en la educacion, la inestabilidad sociopolitica como expresion

de lapersistencia de inequidad entre los géneros y de la desigualdad



econdmica y social,son factores trascendentales que contribuyen a una
elevada mortalidad materna enestas poblaciones.

La mayoria de esas muertes se pueden evitar. La necesidad de una
atencidéncontinuada con la presencia de profesionales debidamente
capacitados a lo largodel embarazo, durante el parto y el posparto; el
acceso a los servicios de salud y auna nutricién adecuada; la disponibilidad
de servicios basicos, como el agua y elsaneamiento; la practica de habitos
saludables y el control de las enfermedades,disminuyen sin lugar a dudas
el riesgo de una muerte materna.?®
Para mejorar lasalud materna es necesario dar prioridad a la mejora de la
atencion sanitaria:calidad al embarazo, al parto y al puerperio, y en
particular a la atenciéon obstétricade urgencia.

Después de la iniciativa para una maternidad sin riesgo, que se introdujo
en Nairobien 1987, la Organizacion Panamericana de la Salud lanzd el Plan
de Accién Regionalpara la reduccidén de la mortalidad materna en las
Américas, que se aprobo en laXXIII Conferencia Sanitaria Panamericana
del afio 1990.EIl objetivo principal de este plan fue reducir las tasas de
mortalidad materna en un50 % 0O mas para el afio 2000, mediante el
mejoramiento de la atencién de la saludreproductiva. También requirio el
compromiso politico explicito de los sectoressocial y econdmico para crear
legislacion, ejecutar politicas vy emprender programasde accién. EIl alcance
del plan fue demasiado amplio y por consiguiente dem asiadodificil de
realizar en los paises. No se insisti6 en las intervenciones mas eficaces
queabordarian casi el 80 % de las causas principales de defunciones
m aternas duranteel parto y el posparto.

Los recursos se concentraron en la atencidén prenatal; sin embargo, esta
demostradoque la atenciédn prenatal, por si sola, no es suficiente para
reducir la mortalidadmaterna, porque no siem pre pueden predecirse

ciertas com plicaciones durante elparto y el puerperio, tales como la atonia



uterina, que es la incapacidad del Uteropara contraerse adecuadamente
después del parto o la retencion de la placenta.

A partir de este plan, se inician diferentes acciones para la regiéon de las
Américas através de la Federacién Latinoamericana de Obstetricia vy
Ginecologia (FLASOG).

Una de las estrategias propuestas consiste en la vigilancia epidem ioldgica
de lamorbilidad materna extrema a través de la promociéon de la vigilancia
y del andalisisde la morbilidad materna extrema a nivel institucional vy
poblacional, como uncomplemento adicional a la vigilancia de la mortalidad
materna.?!
Nuevos estudios sugieren que se estadn registrando algunos progresos en
lareducciéon de la mortalidad materna, pero a wescala global, y en la
mayoria de lospaises los progresos no son suficientes para el logro del
ODM .Estudios consultados muestran que desde 1990 varios paises
subsaharianos hanreducido a la mitad su mortalidad materna, y en otras
regiones, como Asia y elNorte de Africa, los progresos han sido aun
mayores. Sin embargo, entre 1990 y2008 la razéon de mortalidad materna
mundial solo ha disminuido en 2,3 % al afio,cifra que estd lejos de |la
reduccién del 5,5 % anualnecesario para alcanzar el ODM

Cumplir el objetivo 5 de desarrollo del milenio constituird un enorme
desafio; peroes posible acelerar el progreso y lograr mejoras importantes
en materia de salud ysupervivencia de las madres y de los recién nacidos,
reuniendo un conjunto deintervenciones de eficacia comprobada mediante
un esquema de prestacidncontinua de los servicios de salud que cuente
con el respaldo de un entorno propiciopara la realizacién de los derechos
de las mujeres y los nifios.

Todo esto se resume en una serie de medidas practicas que permitiran

afianzar Jlossistemas de salud en apoyo a la prestacién continua de

servicios. Una de estasmedidas estd encaminada a mejorar la calidad de la



atencidn materna y neonatal,gue toma en consideracion los derechos y la
satisfaccién de los pacientes, lasnormas, la equidad en la prestacion de los
servicios y las responsabilidades yderechos de las instituciones m édicas vy
de los trabajadores del sector de la salud.

Una atenciéon de buena calidad proporciona un minimo nivel de cuidados a
todas lasmujeres durante el embarazo, el parto y el puerperio, al tiem po
que brindaatencion médica de urgencia y servicios mas especializados a
quienes lo requieren.

ElI propdsito de esta atencion debe ser lograr los mejores resultados
m édicosposibles, satisfacer a los pacientes y a las familias.??

Las muertes maternas ocurren en su mayor parte entre el tercer trimestre
y laprimera semana después del nacimiento (a excepcion de las muertes
porcom plicaciones derivadas de la practica de abortos). Los estudios
revelan que elriesgo de mortalidad de las madres es particularmente alto
durante los dosprimeros dias después del alumbramiento. Las causas
m édicas de lasdefunciones maternas son similares en todo el mundo.
Dentro de las masfrecuentes se citan las hemorragias graves (en su
mayoria tras el parto), que esimprevisible, de aparicién repentina y mas
peligrosa cuando una mujer es anémica,las infecciones (generalmente tras
el parto), que suelen ser consecuencia de unamala higiene durante el
parto o de una enfermedad de trasmision sexual notratada, la hipertensidén
gestacional (preeclam psia y eclampsia), los partosprolongados y las
com plicaciones de un aborto en condiciones de peligro.

Es necesario entender que durante el embarazo, el proceso salud-
enfermedad estdrepresentado por una secuencia de eventos entre |los
extremos de salud y muerte.

Dentro de esta secuencia un embarazo puede ser considerado como no
complicado,complicado (morbilidad), severamente complicado (morbilidad

severa) o como conuna complicacidbn que amenaza la vida de la gestante



(morbilidad maternaextrema). En esta Ultima condicidén las mujeres se
pueden recuperar, presentarincapacidad temporal o permanente o morir.
La literatura ofrece diferentes términos utilizados para nominar la
m orbilidadmaterna extrema: Stones, en 1991, fue el primero en usar el
término de«morbilidad materna extrem a» para definir wuna reducida
categoria de m orbilidadque abarca aquellos casos en los cuales se
presentan episodios que potencialmenteamenazan la vida de la gestante, vy
en proponer su estudio para la evaluacidon de lacalidad de <cuidado
obstétrico a nivel hospitalario o a nivel poblacional en 4&adreas debaja
mortalidad materna del Reino Unido.?*

En el afio 1998, la denominacidén near miss, asignada por autores
angloparlantes alas sobrevivientes de patologias obstétrica, significa algo
asi como cercania a lafatalidad. En Benin es definida com o «una
com plicacion obstétrica severa queamenaza la vida de la gestante, vy
requiere de wuna intervencién médica urgente conel fin de prevenir la
posible muerte de la madre.

En el oeste de Africa la definen para "aquella embarazada en quien su
sobrevida esamenazada y quien sobrevive por azar o por el cuidado que

ella recibe". Tambiénfue definida como una disfuncién aguda de wun
6rgano o sistema, la cual si no estratada apropiadamente puede causar
una muerte", vy en paises desarrollados"aquellas gestantes que por alguna
condiciéon ingresan a un servicio de cuidadosintensivos".?®

Estudios realizados en el 2000 definen la morbilidad obstétrica severa
como lacomplicacién que ocurre entre las 28 semanas de gestacién y los
42 dias posparto,la cual pudiera ocasionar la muerte de la madre o
invalidez definitiva si esta norecibe una intervencién médica adecuada. En
el 2003 se define como unacomplicacién que pone en riesgo la vida de la
gestante y que requiere de unaintervencién médica urgente con el fin de

R 26
prevenir la muerte de la madre.



En general las definiciones utilizadas dependerdan de las caracteristicas de
laatencion, las cuales pueden variar de una regiéon a otra, segun su nivel
dedesarrollo. Lo importante es que la definicién utilizada sea apropiada a
lascircunstancias locales, de tal manera que permita implementar acciones
orientadasa mejorar el cuidado materno acorde con sus posibilidades.

Cuba se adhiere a la definicién de morbilidad materna extremadamente
grave osevera (MMEG), utilizada por la FLASOG, en la reuniéon de Santa

"

Cruz de la Sierra,realizada en abril de 2007, donde se definido com o una
com plicacion grave queocurre durante el embarazo, parto y puerperio, que
pone en riesgo la vida de lamujer o requiere de una atencién inmediata
con el fin de evitar la muerte".?’

En el periodo de 2007 a 2008 se realizé una investigacion en
institucionesseleccionadas de América Latina, que contribuyd a elevar el
nivel de conocimientosobre la vigilancia de la m orbilidad materna vy
perm iti6 hacer comparaciones entrepaises e instituciones al contar con los
m ism os criterios para la definicion de caso.

Cuba fue uno de los paises seleccionados para este estudio. Las
institucionesparticipantes fueron: Los hospitales "Eusebio Hernadandez" vy
"Am érica Arias", en LaHabana, el hospital "Ana Betancourt" (Camagtley) vy
el hospital "Tamara Bunke"(Santiago de Cuba). Los resultados mostraron
que las principales causas demorbilidad materna grave fueron la
hemorragia posparto (33 % ), los trastornoshipertensivos (27,8 % ) el
aborto (22,6 % ) la hemorragia del 2do. y 3er. Trimestres(10,4 % ), sepsis
de origen obstétrico (2,6 % ), la sepsis de origen no obstétrico(1,7 % ) vy
otras (1,7 % ).

Para la identificacidén de estos casos, la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS)definié6 tres categorias, de acuerdo con los criterios usados para

clasificar laspacientes, que pueden estar relacionados, en un primer grupo,

con signos ysintomas de enfermedad especifica: eclampsia, choque séptico



y choquehipovolémico; un segundo grupo relacionados con falla o]
disfuncidn organica:disfuncion cardiaca, vascular, renal, hepatica,
m etabdlica, cerebral respiratoria o decoagulacidn y un tercer grupo
relacionados con el manejo realizado a la paciente:ingreso a unidad de
cuidados intensivos (excepto para estabilizacion hemodindmicaelectiva),
cualquier intervencion quirurgica de emergencia en el
posparto,poscesarea, o posaborto, transfusion de tres o mas unidades de
sangre o plasmarelacionadas con evento agudo.28

La prevalencia de pacientes obstétricas con morbilidad materna extrem a
se estimaque varia entre 0,04 vy 10,61 por ciento. No obstante, Ila
prevalencia real depacientes es dificil de determinar, pues esta varia en
dependencia de los criteriosque hayan sido usados para la definicion de
caso y de las caracteristicas de laspoblaciones estudiadas.

La experiencia alrededor del tema es muy poca y los resultados no son
comparablespor la ausencia de estandarizacién e identificacion de casos.
La admisidn enunidades de cuidados intensivos es el «criterio m as
comunmente usado en los paisesdesarrollados como estandar para la
identificacion de estos casos y este varia deregién a regiéon en dependencia
de los protocolos de manejo que hayan sidoutilizados y de la oferta del
servicio.?3"®

Un ejemplo de esta afirmacion lo da Say en una revision sobre estudios de
madresque fueron admitidas en unidades de cuidados intensivos, donde la
prevalenciaoscil6 entre 0,80 y 8,23 % entre aquellas cuyo criterio estaba
relacionado con unaenfermedad especifica.8,10-12 Por otra parte,
encontrd que si el criterio estabarelacionado con wuna falla organica su
prevalencia estaba entre 0,38 y 1,09 % ,13-16y, por ultimo, si el criterio
estaba relacionado con el manejo médico, la prevalenciafue entre 0,01 vy

2,99 % .8. 2°



Las principales causas de morbilidad materna extrema o severa descritas a
nivelmundial estan relacionadas con com plicaciones obstétricas, tales
como lashemorragias posparto, el embarazo ectéopico, el embolismo de
liguido amnidtico, laeclampsia, la sepsis, el tromboembolismo pulmonar, la
rotura uterina, el sindromede Hellp y la coagulacion intravascular
diseminada, las cuales tienen relacidon con elmanejo obstétrico de estas
pacientes, fundamentalmente en el momento deltrabajo de parto y el
parto.>°

En Canadd las causas que producen morbilidad materna severa son el
tromboembolismovenoso, la rotura uterina, el edema pulmonar, el infarto
del m iocardio,la hemorragia posparto que requiere histerectom ia o]
transfusiones o ventilacionasistida y problemas anestésicos acompafiados
de desdéordenes cerebrovasculares. Sila morbilidad materna extrema se
acompafna de patologia preexistente es casi seisveces mayor que en los
casos de que no existe patologia previa.

Otra publicacion del afio 2005 en Canada, tras 15 afios de estudio (1988-
2002),identificé algunos marcadores de morbilidad materna severa, como
lastransfusiones de sangre de <cinco unidades o mas, histerectomia de
urgencia,ruptura uterina, eclampsia y admisioén en unidades de cuidado
intensivo. Hubo unaasociacion estadisticamente significativa entre la
m ultiparidad > o = 1 y lahisterectomia de emergencia y la ruptura uterina
entre la edad > 35 afos, vy lahisterectomia de emergencia, la admisiéon en
unidades de cuidado intensivo (UCI) yla ruptura uterina, vy entre cesdarea y
transfusion de sangre > 5 unidades, lahisterectomia de emergencia, la
ruptura uterina, la eclam psia y la adm isidon enunidades de <cuidado
intensivo. Las com plicaciones obstétricas contribuyentesprincipales fueron
la hemorragia (64,7 % ) y las complicaciones de desdérdeneshipertensivos

(16,8 % ).



En América Latina la informaciéon localizada en la Base de Datos LILACS
(LiteraturalLatinoamericana y del Caribe en Ciencias de Ila Salud) por Ilo
general se refiere a Jlamortalidad materna. La referida a morbilidad
materna extrema es escasa, aun conla diversidad de criterios existentes
para su definicion. Se reporta una experienciallevada a efecto por |la
Universidad de Sao Pablo (Brasil),en la cual se incluyerontodas las mujeres
que fueron admitidas en la UCI durante el embarazo, el parto y el
puerperio en el Estado de Brasilia en el afio 2002. Las causas mas
frecuentes demorbilidad materna severa, segun los criterios de near miss,
fueron la infeccién,la preeclampsia y la hemorragia. Segun el analisis de
regresién logistica resultaroncon significacién estadistica las variables
admisién para la UCI por infeccion yhemorragia severa, preeclampsia
severa con hemorragia severa e histerectom ia deemergencia con
hemorragia severa.>!

En una clinica en Cali, Colombia, se realizd un estudio para caracterizar las
pacientes con morbilidad materna extrema (32 casos), cuyas patologias
fueron:preeclampsia severa (24), hemorragia severa (11), sindrome Hellp
(10),requerimiento de histerectomia (6), eclampsia (1), ruptura uterina
(1), sepsis (1),edema pulmonar (1) y ruptura hepatica (1). EI 96,8 % de
las pacientes no teniaantecedentes de riesgo.32

En México se recolectdo informacion de 832 muertes maternas (29 por 100
00Onacidos vivos) y se obtuvo como resultado que las principales causas
de morbilidady letalidad fueron por diagndstico de preeclampsia leve vy
severa, eclampsia,placenta previa, hemorragia posparto, corioam nionitis vy
sepsis puerperal.’?

En Cuba se reportan muy pocos estudios que aborden este tema. Se
recoge laexperiencia de 12 afios de trabajo (1987-1999) en la atencién de

adolescentescriticamente enfermas en UCI, realizada por el Instituto

Superior de Medicina Militar"Luis Diaz Soto", de La Habana (Cuba). EI



23,07 % (52) de Ilas pacientesingresadas en <cuidados intensivos eran
adolescentes. Su diagnodstico al ingreso, pororden de frecuencia, fue:
sepsis puerperal postcesarea (33,3 % ), hemorragia (33,3 % ),sepsis
puerperal (16,6 % ), sepsis posaborto (8,3 % ) y eclampsia convulsiva (8,3
°/o).34
En Santiago de Cuba fue realizado un estudio para analizar el
comportamiento de lamorbilidad y la mortalidad en las maternas criticas
durante el periodo de 2004 al2008. Basado en los criterios de inclusion
que definen los tres grupos8 sediagnosticaron 206 casos de maternas
criticas a partir del ingreso en la unidad decuidados intensivos,
procedentes de los servicios de obstetricia, Cuerpo de Guardiay aborto,
cuidados perinatales y la Unidad Obstétrica. Las principales causas
deingresos fueron: enfermedad hipertensiva (21,8 % ), cardiopatia (19,0
% ) yhemorragias masivas (17,5 % ).>°

Otro trabajo de Cuba identificado durante el proceso de revision de la
literaturasobre el tema fue el realizado &en el Hospital Universitario
Ginecoobstétrico "MarianaGrajales", de Santa Clara, en el periodo de enero
de 2007 a diciembre de 2008, enel cual se estudiaron los principales
factores relacionados con la morbilidadobstétrica grave. Presentaron
morbilidad obstétrica grave 93 pacientes. Lasprincipales causas estuvieron
relacionadas con la hemorragia con 39,8 % vy lapreeclampsia con 37,6 % ;
la sepsis solo aparecid relacionada en 4,3 % .24

Un estudio mas reciente se realizd en tres hospitales de Santiago de Cuba
duranteel primer semestre del afnfo 2009, en el que fueron reportadas 17
pacientes comomaternas extremadamente grave. Las principales causas
fueron la atonia uterina(23,5 % ), eclampsia puerperal, embarazo ectéopico
y la placenta previa oclusiva(11,8 % respectivamente).

Aunque el embarazo y el parto son procesos considerados fisioldgicos, en

ocasionesse presentan complicaciones que pueden, incluso, comprometer



la sobrevivencia,tanto de la madre como del hijo. La interpretacion de
estos procesos sigue siendoun objetivo importante para todo médico que
brinda atencién a una gravida, puessin los conocimientos que emanan de
dich a interpretacion es dificil o imposiblecomprender los procesos
patoldgicos que pueden amenazar a la mujer durante elembarazo, parto y
el puerperio, con sus patologias intercurrentes y suscom plicaciones.

No resulta facil predecir cual embarazo puede complicarse. Hay grupos de
mujeresque presentan un alto riesgo de desarrollar com plicaciones serias
durante elembarazo, el parto o el puerperio. EIl problema es que, aun en
los grupos de altoriesgo, la mayoria de las mujeres paren sin
com plicaciones de importancia; Yy, porotra parte, en los grupos
considerados de bajo riesgo, algunas mujeres desarrollancom plicaciones
serias.

Existe una secuencia entre los extremos de salud y muerte durante el
embarazo.Aquellas pacientes sanas o con ausencia de algun factor de
riesgo deben llegarfelizmente al término de su embarazo, con un parto vy
un puerperio sincomplicaciones. Sin embargo, aquellas que presenten
alguna afeccion que concomitecon la gestacion tienen un factor elevado
para que ocurra un evento principalmentede tipo grave que puede incluso
alcanzar algdn peligro para la vida de la gestante,algunas se recuperan,
otras fallecen, lo que constituye un problema de salud, deconsecuencias
negativas.

Son m Ultiples los factores de riesgos relacionados <con la- morbilidad
materna y queson importantes de destacar. Entre los mas frecuentes vy
conocidos aparecen laedad, las multiparas, la anemia, los antecedentes de
enfermedades cronicas comola diabetes y la hipertension, el trabajo de
parto prolongado y la cesarea.

El embarazo en edades extremas de la vida es un riesgo innegable, pues

no dejande existir situaciones y problemas que ponen en peligro la vida de



la madre y elfeto. Sean menores de 19 o mayores de 35 afios, se trata de
una paciente de altoriesgo obstétrico y clasifican como grupo de riesgo en
la edad extrema de la vida.>®

La adolescencia acarrea importantes riesgos para el embarazo y el parto.
Alrededorde 15 millones de nifos nacen cada afio en el mundo de madres
con edades entrel5 a 19 afnos. La inmadurez fisica coloca a la madre
adolescente en mayor riesgopara la morbilidad y la mortalidad. La joven
madre tiene mayor riesgo de presentarparto obstruido, parto prolongado,
preeclampsia y eclampsia, anemia y malnutricionen el momento de la
concepcidon y se acompafian con frecuencia de un retardo en elcrecimiento
intrauterino. Tienen ademas el doble de probabilidad de morir enrelacién
con el parto, riesgo que aumenta en cinco veces por debajo de los 15
affiosde edad, ademads de exponer a su descendencia a un alto riesgo de
morir. Los niffiosnacidos de mujeres menores de 20 afnos tienen 1% mas
riesgo de morir antes de suprimer afo de vida que los niffos nacidos de
madres con edades entre 20 a 29 afios.

Aunque Jlas consecuencias fisicas y sobre la salud en general de Ila
adolescente ysobre su nifo son universalmente reconocidas com o
problem dticas, nadie discuteque el mayor o menor dafio estarian en
relacién directa con las particularidadesculturales, sociales, econdmicas vy
de atencion médica de un sitio determinado.

El retraso de la maternidad se ha convertido en un fendmeno comun en el
mundodesarrollado, como resultado de factores sociales, educacionales vy
econdmicos.

Por otra parte, si tenemos en cuenta los factores de riesgos que pueden
estarpresentes en la mujer durante su etapa fértil, las posibilidades de que
una mujerquede embarazada disminuyen, a medida que avanza la edad.?’
El incremento actual del embarazo en edad avanzada conlleva un mayor

riesgopara la mujer durante la gestacién provocado, entre otros factores,



por unaincidencia superior de enfermedades crdnicas preexistentes, a lo
que se afiaden loscam bios fisioldgicos propios del embarazo en todos
lossistem as del organismo queponen a prueba sus reservas corporales vy
que empeoran el prondstico y losresultados de |la gestacion. En la
literatura se reporta con frecuencia la morbilidadobstétrica vy perinatal que
se presenta en pacientes con hipertensién créonica leve yque guarda
relacion fundamentalmente con la insercion de una preeclampsia. Porotra
parte, la obesidad que se observa con mayor frecuencia en esta edad
extremapara el embarazo, también se relaciona con un incremento en las
com plicacionesdurante el embarazo, particularmente con desordenes
hipertensivos y con ladiabetes mellitus pregestacional o gestacional.O tro
de los factores de riesgos conocidos para la morbilidad materna es la
cesadrea,cuyo aumento h a sido notable en los Gltimos tiempos. Se
considera la intervencionquirdrgica mas frecuente en el mundo actual, con

grandes riesgos para la salud dela madre y del nifio y grandes costos a los

sistem as nacionales de salud, en relacioncon el parto normal. En Cuba,
alrededor del 40 % de los nacimientos se producenpor parto
transabdominal. MU ltiples causas han contribuido a que las tasa

hayanaumentado el doble en los Ultimos quince affios. La indicacién de la
cesarea llevaaparejada un aumento de riesgo de infecciones m as
frecuentes y graves, comoresultado de la agresién que se le hace al
organismo materno por causa externacomo consecuencia de una mayor
m anipulaciéon intrauterina, presencia de necrosis,hematomas y material de
sutura.

No caben dudas de que este proceder trae aparejado un incremento de
lamorbimortalidad materna, pero indicada de form a correcta y
oportuna,puededisminuir las com plicaciones que se derivan de esto.

La m orbilidad y la mortalidad materna de causa obstétrica se

consideranpotencialmente previsibles. La calidad de la atencion a la



materna extremadamentegrave es responsabilidad de todos. En Cuba, la
atencién primaria de salud cuentacon un programa materno infantil y de
atencidon integral a la mujer que brinda laposibilidad de desarrollar
acciones especificas encaminadas a prevenir y/odiagnosticar precozmente
muchas com plicaciones delembarazo, el parto y elpuerperio.

La vigilancia prenatal éptima se inicia a partir de una captacién precoz del
embarazo,con el objetivo de modificar los factores de riesgo susceptibles
de ser modificables.?®

A juicio de los autores es necesario suministrar a toda gestante wuna
atencion preventiva y continua a susalud e incrementar la capacidad de
autocuidado para mejorar su propia imagenantes, durante y después del
embarazo. La atencién prenatal reduce el riesgo demorbilidad y mortalidad
materna.

El nivel secundario de atencién cuenta con protocolos bien establecidos
para laatencién del embarazo, el parto y el puerperio, pero aun su
cumplimiento es una delas problem adticas relacionadas con la calidad en la
atencidn obstétrica. Fortalecerlos sistem as de vigilancia de la salud
materna, la actualizacion y la capacitacidncontinua del personal vinculado
a la atencién materna, la auditoria m édica de losservicios obstétricos y los
comités de andalisis de la morbilidad maternaextremadamente grave, en
cada institucidén, permite analizar los casos obstétricoscom plicados para
encontrar los factores relacionados y buscar soluciones queminimicen el
riesgo y lleven a una mejor atencidén de estas pacientes.

Perfeccionar los servicios que salvan vidas, brindar una atenciéon integral,
oportunay de calidad a la gestante y al recién nacido, se hace
imprescindible. Establecer unalinea de acciéon para fortalecer los sistemas
de vigilancia de la salud materna eimplementar la vigilancia de la
m orbilidad materna extremadamente dgrave, logrardareducir en alguna

m edida la morbilidad y la mortalidad materna. Es necesariotrabajar unidos



para incrementar los esfuerzos y los recursos. El camino a recorreres
dificil, pero aun queda tiempo.

Aunque el embarazo y el parto son procesos considerados fisiolédgicos, en
ocasionesse presentan complicaciones que pueden incluso, comprometer
la vida. Lainterpretacion de estos procesos sigue siendo un objetivo
importante para todopersonal de salud que brinda atencién a una paciente
obstétrica, pues sin losconocimientos que emanan de dicha interpretacién
es dificil o imposiblecomprender los procesos patoldgicos que pueden
amenazar a la mujer durante elembarazo, parto y el puerperio, con sus
patologias intercurrentes y suscom plicaciones, por lo que perfeccionar los
servicios que salvan vidas, brindar unaatenciéon integral, oportuna y de

calidad a la gestante, se hace imprescindible.



MATERIALESY METODOS

Se realizéd un estudio observacional descriptivo longitudinal prospectivo
con el objetivode describir el comportamiento de la morbilidad de las
pacientes maternas graves en la- Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital General Docente del m unicipio de Mordn, en el periodo
comprendido entre septiembre de 2018 a septiembre de 2022.

Para el desarrollo de la investigacion primeramente se realizdo la revision
exhaustiva de la bibliografia actualizada sobre el tema para la elaboracion
del marco tedrico, posteriormente se coordind con los jefes del servicio de
Ginecobstetricia y estadistica para que se facilitara la revision de las
historias clinicas para extraer la informacién requerida para el estudio.

Se recolectaron los datos a través de una Planilla de Recoleccién de |la
Informacion disefiada por los autores, validada por especialistas sobre las
diversas variables tanto cualitativa como <cuantitativa que se desean
obtener 'y que estén relacionadas con los objetivos trazados en la
investigacion.

Se procedié con el ingreso de datos al programa para el analisis de los
resultados para con posterioridad elaborar el informe de investigacién.

Universo de estudio: El universo estuvo constituido por 183



pacientesmaternas graves atendidas en la Unidad de Cuidados Intensivos

delHospital General del municipio de Mordn, utilizando para su seleccién el

muestreo no probabilistico de tipo intencional. Se tuvieron en cuenta los
siguientes criterios de inclusién y exclusidon:

Criterios de inclusiéon:

1-Todas las pacientes maternas graves atendidas en la Unidad de

Cuidados Intensivos del municipio de Morén por mas de 24 horas durante

el periodo de estudio.

Criterios de exclusion:

1-Pacientes maternas graves que fueron trasladadas a otro centro

hospitalario.

Principales Dimensiones e Indicadores utilizadas en el estudio.
1-Grupo de Edades: Es el tiempo en affos al momento del
diagnodstico.(Cuantitativa continua)

Categoria de clasificacidon:
1.1- Menor de 20 afios
1.2- Entre 20 vy 24 afios

1.3- Entre 25 y 29 ah

3
o
1%}

1.4- Entre 30 vy 34 an

3
o
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1.5- 35 afios o mas

2-Municipio de procedencia: Lugar donde reside la paciente al
momento del diagnodstico. (Cualitativa nominal politém ica)

Categoria de clasificacion:

2.1- Morédn

2.2- Primero de enero

2.3- Chambas

2.4- Ciro Redondo

2.5- Bolivia

2.6- Florencia



2.7- Ciego de Avila

2.8- Baragua

2.9- Majagua

2.10-Venezuela

3-Estado obstétrico: Momento en cual ocurre el ingresode la
paciente.

Categoria de clasificacién: (Cualitativa ordinal dicotém ica)

3.1- Embarazo

3.2- Puerperio

4-Paridad: La paridad de una mujer es la denominacion que se utiliza
para diferenciar a la mujer que ha tenido partos a la que nunca ha
parido. (Cualitativa nominal dicotémica)

Categoria de clasificacidon:

4.1-Nulipara

4.2-Multipara

5-Edad gestacional: Es el tiempo de un embarazo, que puede ser
informado en meses lunares o como mMas comuUunmente se utiliza, en
semanas cronoldégicas.

Categoria de clasificacion: (Cuantitativa continta)

5.1-Menos de 34 semanas.

5.2-Entre 34 v 36,6 semanas.

5.3- 37 semanas o mas.

6-Tipo de parto: Se refiere al modo en que ocurre el parto de
determinada paciente. (Cualitativa ordinal politém ica)

Categoria de clasificacidon:

6.1-Parto eutdcico de inicio espontdaneo.

6.2-Parto eutécico de forma inducida.

6.3-Parto distédcico por cesarea de inicio espontaneo.

6.4-Parto distédcico por cesadarea de inicio inducido.



6.5-Parto distdcico por cesdarea por indicacion médica.

6.6-Parto distédcico por forceps o espatulas.

7-Diagnoéstico al ingreso: Se refiere al diagndstico por el cual la
paciente ha sido traslada a UCI. (Cualitativa nominal politémica)
Categoria de clasificacidon:

7.1- Diagnéstico Obstétrico.

7.1.1- Preeclampsia/Eclampsia

7.1.2- Hemorragia

7.1.3- Embolismo de liguido amnidtico

7.1.4- Sepsis

7.1.5- Enfermedad tromboem bdlica

7.1.6- Otras causas

7.2- Diagnédéstico No obstétrico

7.2.1-Crisis aguda de asma bronquial

7.2.2-COVID 19

7.2.3-Neumonias

7.2.4-Tromboembolismo pulmonar

7.2.5-Cardiopatias

7.2.6-0Otras causas

8-Complicaciones maternas: Se refiere a las complicaciones que
pueden sobrevenir en las pacientes y en su evolucion posterior, se
incluye la necesidad de ser transfundida que constituye uno de |los
criterios de la morbilidad extremadamente grave. (Cualitativa nominal
politomica)

Categoria de clasificacidon:

8.1-Necesidad de hemoterapia

8.2-Grado de mutilacién

8.2.1-Histerectomia total con doble anexectomia

8.2.2-Histerectomia total sin anexectom ia



8.2.3-Histerectomia subtotal

8.2.4-Histerectomia total con doble anexectomia vy ligadura de las
hipogastricas

8.2.5-Ligadura de las hipogastricas con conservaciéon del Gtero
8.2.6-Sin mutilacién

8.3-Anemia post parto.

8.4-Reintervencién quirdrgica.

8.5-Muerte materna.

8.6-Secuelas.

8.7-0tras com plicaciones

9-Necesidad de ventilacion mecanica artificial: Se refiere a la
necesidad de wutilizar el equipo de ventilacién artificial. . (Cualitativa
dicotéom ica)

Categoria de clasificacidon:

9.1- Si
9.2- No
10-Terapia farmacolégica utilizada: se refiere al uso de

antimicrobianos utilizados. (Cualitativa nominal politém ica)
Categoria de clasificaciéon:
10.1- Ceftriaxone

10.2- Cefotaxim a

10.3- Amikacina

10.4- Metronidazol

10.5- Meropenem

10.6- Clindam icina

10.7- Vancomicina

10.8- Ciprofloxacino
10.9- Cefepime

10.10- Otros



11-Estadia en Unidad de Cuidados Intensivos: Se refiere al tiem po
de ingreso en la sala. (Cuantitativa discreta)
Categoria de clasificacidon:
11.1- De 24 a 48 horas
11.2- De 49 a 72 horas
11.3- De 73 horas a 5 dias
11.4- Mds de 5 dias
12-Estado del neonato: Es la calidad de vida con que nace un feto,
esto es evaluado mediante el uso del Test de Virginia Apgar, utilizado a
través de los afnos de forma mundial para la evaluaciéon integral de un
recién nacido al primer y quinto minuto de vida; asi como el test de
Silverman a lo diez minutos. (Cualitativa ordinal politdém ica)
Categoria de clasificacidon:
12.1-Buena condicién.
12.2-Severamente deprimido.
12.3-Fallecido.
M étodos e instrumentos de recoleccion de los datos.
M étodos tedricos:
Historico-légico: permiti6 estudiar el surgimiento del fendmeno de
estudio desde su surgimiento en la ciencia hasta la actualidad.
Analisis-sintesis: se empled en el proceso de revision bibliografica con el
objetivo, de analizar minuciosamente y extraer de forma sintética los
postulados tedricos necesarios para la solucién del problem a cientifico.
M étodos em piricos:
Analisis documental: se revisaron las historias clinicas de las pacientes vy
el registro de morbilidad materna para describir el estado de las pacientes
m aternas graves. Las variables de interés fueron recogidas y vaciadas a
una Planilla de Recoleccién de la Informacién confeccionada al efecto

(Anexos 1 y 2).



Técnicas vy procedimientos estadisticos.

Los datos recogidos se volcaron en wuna hoja decédlculo Excel que fue
gestionada por todos las autoresdel estudio. Los casos incluidos en el
mismo fueronrecogidos de forma consecutiva durante cuatro anos.

Se utilizo la estadistica descriptiva,los resultados se expresaron en
porcientos y la comunicacién de los resultados del estudio se realizaron a
través de tablas.

Parametros éticos.

El estudio se clasifica como un estudio sin riesgo por lo que no requiere de
consentimiento informado; sin embargo se respetédé y cumplié con los
principiosde la bioética, en los que se asegura la confidencialidad de los
resultados. Durante elestudio, no se obtuvo nunca elnombre oningldn dato
de iden tificacidon que pueda vincular a las pacientes con los datos
utilizadosde tal form a que la identidad las pacientes y sus hijos
involucrados se mantuvieronandnimos.

RESULTADOS Y DISCUSION

Tabla 1. Distribucién segiun grupo de edades de las pacientes maternas
graves en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General Docente
del municipio de Mordn, en el periodo comprendido entre septiembre de

2018 a septiembre de 2022.

Grupo de edades No. %
Menor de 20 afios 24 13.1
Entre 20 y 24 afos 51 27.8
Entre 25 a 29 afos 43 23.4
Entre 30 y 34 afios 39 21.3
35 afios o mas 26 14.4

Total 183 100

Fuente: Historia Clinica.



En la tabla 1 se muestra la distribucidnsegiun grupo de edades de las
pacientes maternas gravesen la Unidad de Cuidados Intensivos,
predominando el grupo etdreo entre 20 y 24 afios para un 27.8 % , seguido
por el grupo etdreo entre 25 a 29 afios, para un 23.4 %

La edad materna es uno de los factores de riesgos identificados que guarda
estrecha relacidén con algunas de las complicaciones que pueden aparecer
durante el embarazo-parto-puerperio, siendo la inmadurez fisica en Ila
madre joven y el incremento de la probabilidades de incidencias de
com plicaciones en las pacientes mayores de 35 afios de edad. En el estudio
realizado la mayoria de las pacientes ingresadas estuvieron dentro del
rango de edad reproductiva oéptima, lo cual no guarda relacion con lo
descrito en la literatura a nivel internacional, donde la madre joven tiene
riesgo de presentar parto prolongado, preeclampsia y eclampsia, v la madre
mayor a 35 affios de edad tiene riesgo de diabetes, trastornos hipertensivos

. 39,40
asociados alembarazo y sangrado durante el parto.

Tabla 2. Distribucidn segun municipio de procedencia de las pacientes

m aternas graves en la Unidad de Cuidados Intensivos.

M unicipio de procedencia No. %
Mordn 60 32.7
Primero de enero 25 13.6
Chambas 23 12.5
Ciro Redondo 22 12.1
Bolivia 16 8.7
Florencia 19 10.3
Ciego de Avila 12 6.5
Baragua 1 0.9
M ajagua 3 1.6
Venezuela 2 1.1




Total 183 100

Fuente: Historia Clinica
Los municipios que con mayor frecuencia aportaron pacientes maternas
graves que fueron atendidas en la Unidad de Cuidados Intensivos (tabla 2)
fueron Mor6on 60 para un32.7 % , Primero de enero 25 para un 13.6 % vy
Chambas 23 para un 12.5 %
Al estudiar los diferentes factores de riesgo para la aparicion de
com plicaciones en el embarazo y puerperio, el nivel sociocultural vy
econdmico juega un rol importante, a pesar de ello segun los resultados
obtenidos la mayor frecuencia fue aportada por un area urbana, pero al
revisar exhaustivamente nos percatamos que a pesar de ser de 4areas
urbanas, su situacién econod6mica, social y cultural, con bajo nivel escolar
tanto de la paciente como de la familia, jugaba un papel importante. En
esta investigaciéon al sumar de forma general y a pesar de que la mayor
incidencia fue del municipio Moréon, las zonas rurales aportaron mayor
nimero de pacientes. Esta investigacion se asemeja con otras realizadas
en Lim a, Peru y Colom bia donde se estudiaron los factores
socioeconomicos de las embarazadas, segun la clasificacion de Amat vy

Leén. 22t



Tabla 3 .Distribucién segun estado obstétricode las pacientes maternas

graves en la Unidad de Cuidados Intensivos.

Estado obstétrico No. %o
Embarazo 72 39.3
Puerperio 111 60.7

Total 183 100

Fuente: Historia Clinica
La tabla 3 hace referencia a la distribucién segun estado obstétrico de las
pacientes maternas graves en la Unidad de Cuidados Intensivos
predominando el puerperio en 111 paciente para un 60.7 %
El puerperio es el periodo de ajuste posterior al parto, durante el cual los
cambios anatémicos y funcionales retornan a su estado normal, o sea, no
gestacional. Durante esta etapa pueden ocurrir complicaciones que en
ocasiones evolucionan hacia un desenlace fatal y originan consecuencias

negativas a la poblacion y al pais. Numerosas muertes maternas ocurren



dependiendo de estas com plicaciones, que en ocasiones serian prevenibles
0o al establecer diagndstico temprano con manejo oportuno.

La asistencia del parto en hospitales debe ser segura, garantizando a cada
mujer, los beneficios de los avances tecnoldgicos y cientificos, su
autonomia, para que determine aquello que es mejor para ella y su hijo.
Existe la necesidad de buscar calidad en la asistencia y ofrecer a la
poblacion un servicio con menor riesgo y mayor eficacia.*?

El manejo ideal para una puérpera seria el alta precoz, o sea, entre 24 y 48
horas posparto y entre 3 y 5 dias poscesarea, por lo tanto si la paciente
exhibe alguna com plicacion com o las afecciones de la mama o] la
subinvolucion uterina, representaria ademaas de la observacion un estudio
porcomplementarios y si la complicacién es de mayor envergadura como la
m astitis, el absceso mamario, la endometritis, entre otras, ademaas de las

consecuencias en la salud de la mujer lleva a una elevacién de los costos

. 43
del sistema de salud.



Tabla 4. Distribucidon segun paridad de las pacientes maternas graves en la

Unidad de Cuidados Intensivos.

Paridad No. %o

Nulipara 116 63.3
Multipara 67 36.7
Total 183 100

Fuente: Historia Clinica
En la tabla 4 se muestra la distribucion segun paridad de las pacientes
maternas graves en la Unidad de Cuidados Intensivos predominando en
116 pacientes la Nuliparidad para un 63.3%
Desde el punto de vista obstétrico, los resultados de esta investigacidn
concuerdan con num erosos trabajos anteriores realizados en Cuba,
Colombia y Argentinacon respecto a la Nuliparidad como factor de riesgo
de morbilidad y mortalidad materna.
Segun los autores de estas investigaciones la mujer nulipara por no haber
sometido previamente el Gtero a la distensién de un embarazo, tiene

durante toda su evolucidn un mayor tono del miometrio que, por



compresién, disminuye el calibre de las arteriolas espirales vy limita Ila
perfusion sanguinea a esta zona. No estéda claro por qué se aumenta el
riesgo de manera significativa. Una teoria postula que estas pacientes han
tenido una exposicion limitada a los antigenos paternos, los cuales han
m ostrado tener un papel en la patogénesis de la enfermedad. Un estudio
prospectivo Illevado a cabo entre 1987 y 2004 con 750.000 pacientes
suecas describié riesgo de com plicaciones en el primer embarazo de 4.1% ,
mientras que en los siguientes embarazos el riesgo se redujo a 1.7% . EI
riesgo precoz (<34 semanas en el momento del parto) también fue tres

veces mayor en nuliparas (0.42% ) que en multiparas (0.14 % ).28’10'16

Tabla 5. Distribucidn segin edad gestacional de las pacientes maternas

graves en la Unidad de Cuidados Intensivos.

Edad gestacional No. %

Menos de 34 semanas 49 26.7
Entre 34y 36,6 semanas 40 24.2
37 semanas o mas 94 49.1
Total 183 100




Fuente: Historia Clinica
La distribucién segun edad gestacional de las pacientes maternas graves
en la Unidad de Cuidados Intensivos se observa en la tabla 5
predominando en 94 pacientes la edad gestacional entre 37 semanas y
mas para un 49.1%
La bibliografia consultada hacepoca referencia a este aspecto,no se halla
relacién entre las semanas de gestacién y la morbimortalidad materna,
algunos autores hacen referencia a la placenta envejecida como principal
factor, elemento con el que no estamos absolutamente de acuerdo los
autores de esta investigacion. En el estudio predomind la etapa del
puerperio, se considera que este elemento si es atribuible a los resultados
obtenidos resaltando adem as que la muestra seleccionada tuvo un

. . . . 30
caracter intencionaly no fue homogénea.

Tabla 6. Distribucion segln tipo de parto de las pacientesmaternas graves

en la Unidad de Cuidados Intensivos.

Tipo de parto No. %
Parto eutdécico de inicio espontaneo 24 21.6
Parto eutdcico de forma inducida 8 7.2

Parto distdcico por cesarea de inicio 21 18.9




espontaneo

Parto distécico por cesarea de inicio 16 14 .4
inducido
Parto distécico por cesarea por 40 36.1

indicacion m édica

Parto distdécico por forceps o espatulas 2 1.8

Total 111 100

Fuente: Historia Clinica
En la tabla 6 de realiza la distribucion seguUn tipo de parto de las pacientes
maternas graves en la Unidad de Cuidados Intensivos, obteniéndose un
resultado de 40 pacientes con parto distécico por cesdarea por indicacidén
m édicapara un 36.1%
Hoy en dia, la cesarea constituye la operacidn obstétrica m as
comunmenteefectuada. Es la mas antigua y moderna de las operaciones y
ha Illegado a un gradode perfeccionamiento que motiva una confiabilidad
excesiva y un uso irracional. Elaumento del indicador de cesadreas es un
problem a a escala mundial y genera unaumento en la morbilidad vy
mortalidad maternas.La tradicidn m édicaoccidental nace por cesarea y la
evolucion histdérica de la operacién cesdarea hacambiado sus indicaciones vy
esta transformacion ha involucrado tanto al binomiomadre-hijo como a la
familia, a la profesion médica, y en opinién de los autores alas instituciones
y a los sistemas de salud con la esperada repercusidén social.
Enlos UGltimos affios en Cuba mas del 40 % de las mujeres que dan a luz lo
hacenmediante cesdarea. En estudios realizados en las provincias de
Camaguluey, Villa Clara y Guantdanamo sobre lacalidad de la atencién a la
M MEG se pudo determinar que dentro de los elementosque la influyen, se
evallian como los mas relevantes, los relacionados con losprotocolos de

actuacién médica y con la operacién cesarea . %3940



Tabla 7 .Distribucidn segun diagndstico al ingreso de las pacientes

m aternas graves en la Unidad de Cuidados Intensivos.

Diagnéstico alingreso No. %
Preeclam psia/Eclam psia 55 30.0
Hemorragias 32 17.4

Embolismo de liguido am nidtico 0 0




Sepsis 16 9.7
Enfermedad tromboembdlica 8 4.3
Otras causas 1 0.1
Crisis aguda de asma bronquial 3 1.6
COVID 19 34 18.5
Neumonias 9 4.9
Tromboembolismo pulmonar 0 0

Cardiopatias 4 2.1
Otras causas 21 11.4

Total 183 100

Fuente: Registro de Morbilidad

La distribucién segun diagndstico al ingreso de las pacientes maternas
graves en la Unidad de Cuidados Intensivos se muestra en la tabla 7
predominando la Preeclampsia/Eclampsia en 55 pacientes para un 30 %
seguido de 34 pacientes con COVID 19 para un 18.5 %

Los resultados obtenidos en este estudio coinciden con varios estudios
realizados en Cuba vy otros paises del orbe donde las enfermedades
relacionadas directamente con los embarazos mas comunes fueron la
preeclampsia-eclampsia, el posoperatorio por endometritis y por atonia
uterina. Estas se reconocen como las entidades que mas frecuentemente
llevan al ingreso de las pacientes maternas en la UCI; se ha sefialado que
hasta un 60 % se deben a preeclampsia-eclampsia y sus com plicaciones.
15, 22

Los criterios de ingreso obstétricos en unidades especializadas de cuidados
criticos varian segun la prevalencia de determinadas enfermedades, areas
geograficas, definiciones operativas de morbilidad, criterios de ingreso, vy
protocolos de tratamiento, desarrollo socioecondmico, accesibilidad a los
servicios de salud, entre otros aspectos relevantes, aunque se estima una

utilizacion de cuidados intensivos obstétricos entre el 1-3 % de los partos,



especialmente por choque hemorragico, el embarazo ectopico, el
embolismo de liguido amniodtico, los trastornos hipertensivos del
embarazo, la sepsis, el tromboembolismo venoso y pulmonar, la rotura
uterina, el sindrome de HELLP y la coagulaciéon intravascular diseminada,
todas ellas pueden llevar al sindrome de disfuncion m Ultiple de dérganos
con una elevada mortalidad.'®??

Estudios realizados en Cuba conducen a reconocer que los principales
diagnodsticos son la sepsis puerperal, la hemorragia sobre todo por |la
atonia uterina, la preeclampsia-eclampsia, el embarazo ectopico, la
neumonia, y cardiopatias agudizadas.zs’33

La preeclampsia eclampsia es una de las primeras causas de morbilidad vy
mortalidad perinatal. Ha meritado, ademads, numerosos estudios en el
mundo por su alta incidencia y com plicaciones para el binomio materno
infantil. Garcia Mirds y otros sefialan que en Cuba se ha encontrado una
incidencia entre 5 y 10 % y constituye una de las primeras causas de
m orbilidad materna y perinatal por lo que la incidencia encontrada por los
autores es muy superior a la media nacional. Esto denota un serio
problema de salud en el territorio.*?

La preeclampsia es un desorden multisistémico del embarazo y puerperio
con una incidencia aproximada entre el 6 % y 8 % del total de los
embarazos y forma parte de la morbilidad materna extrema, la cual se
define com o una com plicacion obstétrica severa que amerita
intervencionm édica urgente, para prevenir la muerte materna. Los
trastornos hipertensivos del embarazo es uno de los elementos que
conforman la devastadora triada junto con la hemorragia y la infeccidén
responsable de gran parte de mortalidad materna a nivel mundial.

La eclampsia se define como la presencia de convulsiones en gestantes
con hipertensién en el embarazo con o sin proteinuria, en ausencia de

otras causas conocidas de convulsiones. Sin embargo, en el 16 % de los



casos la hipertensién puede estar ausente. EIl diagndstico de eclampsia no
es dependiente de <cualquier signo <clinico o hallazgo neurolégico. La
eclampsia es la manifestacidn mas severa de la enfermedad hipertensiva
inducida por el embarazo con una incidencia entre 0,5 y 2 por 1 00O
partos, siendo en los paises en vias de desarrollo mucho mas elevada
llegando hasta el 15 % . *°4°®

La mortalidad materna constituye un problema de salud publica a nivel
mundial, vy es considerada un importante indicador de desarrollo social al
evaluar la calidad del control prenatal, atencion del parto y acceso a
centros de salud, se estima que cada affio ocurren aproximadamente 600
000 muertes maternas en el mundo entero. La hipertensiéon inducida por el
embarazo es la principal causa de muerte materna en los paises en vias de
desarrollo; siendo responsable de 63 000 muertes anuales a nivel mundial.
La mortalidad materna por eclampsia fluctia entre 0 % y 13,2 % 'y
constituye un factor de riesgo que incrementa hasta en un 10 % las
muertes maternas en los paises desarrollados.

Al comparar la tasa de letalidad con la de otros paises evidenciamos que la
preeclampsia, en el Perld, es la segunda causa de muerte materna,
representando 17 % a 21 % de muertes maternas, en los paises bajos el
indice de letalidad es similar a la nuestra representando el 1,3 % de las
pacientes eclampticas y es responsable del 60 % de la mortalidad materna
directa, al igual que en Colombia |la tasa de mortalidad es de un 2,2 % . En
Estados Unidos presentan una mortalidad mucho menor a la evidenciada
por nosotros representando el 0,5 % , en contraste con la mortalidad
evidenciada en México la cual es de un 14 % ; en 1997 establecieron un
protocolo de diagndstico y tratamiento, llamado TOLUCA: Tratamiento
Organizado con Lineamientos Utilizando Criterios Adecuados evaluaron la
tasa de mortalidad por preeclampsia antes y después de su implantacion

evidenciando una reduccién de la mortalidad relativa 13,4 % a 4,3 %



demostrando que la aplicacidén de protocolos es una herramienta
fundamental en la disminucién de la mortalidad materna. **21*2:27

La enfermedad conocida como COVID-19 es causada por el virus SARS -
CoV-2 y constituye una emergencia de la salud publica a escala global.
Desde el informe sobre el primer caso en diciembre de 2019, en Whuan,
provincia china de Hubei, la enfermedad se ha expandido réapidamente por
el mundo y fue calificada como pandemia en marzo del presente afio. EI
embarazo es un estado fisioldgico que predispone a las mujeres a la
infeccién viral. Mas alla del impacto de la infecciéon por la COVID-19 en una
embarazada, existen preocupaciones relacionadas con el posible efecto
sobre el resultado fetaly neonatal; por tanto, las gestantes constituyen un
grupo que requiere atenciéon especial en cuanto a prevencién, diagndstico
y atencion.

A pesar de que existen pocas investigaciones publicadas en relaciéon con la
COVID-19 y el embarazo. Los datos clinicos revelan que las caracteristicas
clinicas en las embarazadas no difieren de las adultas no gestantes.
Actualmente no existen evidencias suficientes de que las embarazadas
sean mas susceptibles a la infeccién por SARS-CoV-2 y que aquellas con la
enfermedad sean mas propensas a desarrollar neumonia grave. Tampoco
hay demostraciones suficientes de transmision vertical de madre a hijo.
Estas pacientes deben ser atendidas por un equipo multidisciplinario,
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acorde con el protocolo establecido.

Tabla 8. Distribucioén segun complicaciones maternas de las pacientes

m aternas graves en la Unidad de Cuidados Intensivos.

Com plicaciones maternas No. %

Necesidad de hemoterapia 52 28 .4

Grado de mutilacion




Histerectomia total con doble 8 4.3

anexectom ia

Histerectomia total sin anexectom ia 12 6.5
Histerectomia subtotal 6 3.2
Histerectomia total con doble 5 2.7

anexectomia y ligadura de las

hipogdstricas

Ligadura de las hipogdastricas con 0 0

conservacion del Gtero

Sin mutilacién 152 83.0
Anemia post parto 31 16.9
Reintervencién quirdrgica 3 1.6
Muerte materna 6 3.2
Secuelas 31 16.9
Otras com plicaciones 0 0

Fuente: Historia Clinica
En la tabla 8 se expone la distribucidén segin complicaciones maternas de
las pacientes maternas graves en la- Unidad de Cuidados Intensivos
predominando en 52 de los casos la necesidad de hemoterapia para un
28.4% , 152 pacientes no requirieron mutilacién para un 83% vy de las 6
fallecidas 5 fueron con diagndstico de COVID 19.
Las pacientes obstétricas presentan numerosas complicaciones que ponen
en peligro sus vidas, siendo causas de ingresos, asi como estas
com plicaciones aparecen durante su estancia en la UCI. Dentro de las
principales com plicaciones obstétricas identificadas en la bibliografia estan:
la necesidad y de hemoterapia y de mutilacioén, coincidiendo con la
muestra objeto de estudio.
La OMS reporta que se mueren aproximadamente en el mundo 1600

m ujeres por complicaciones relacionadas con el embarazo, siendo los



primeros dias después del parto el momento en el cual ocurre la mayor

.z . . 20
proporcién de las com plicaciones.

La histerectomia obstétrica es frecuentemente realizada como un proceder
de emergencia para salvar la vida de la mujer; esta puede ser efectuada
durante el embarazo, el parto o el puerperio. Su indicacidén obedece a
procesos graves que de no solucionarse oportunamente llevarian al traste
con la vida de la paciente. Entre sus causas mas frecuentes se sefala la
atonia uterina, la rotura uterina, la hemorragia poscesarea y las
infecciones. La frecuencia de realizacion es muy variable en diferentes
contextos.

Este proceder trae aparejado un incremento de la morbimortalidad
materna y se observa con cierta frecuencia en pacientes cesareadas
previamente; pero indicada de forma correcta y oportuna, y realizada por
manos habiles y expertas, apoyadas en el uso de sangre, hemoderivados y
potentes antimicrobianos, se logra disminuir notablemente la mortalidad
materna.'®

La mortalidad materna esté relacionada de manera directa con la
probabilidad de desarrollo de la disfunciéon/fallo organico simple o m Ultiple
dentro de las maternas extremadamente graves, siendo el fallo m Ultiple de
6rganos el estadio final de la misma. En la investigaciéon realizada una sola
paciente desarrollé fallo m Gltiple de 6rganos.'?

Sobre las fallecidas por COVID 19 se cumplieron <con los protocolos
establecidos para su manejo y se tom ¢ en consideracion las
recomendaciones ofrecidas por la Organizacién Panamericana de la Salud
(OPS) quien alertdé de que las mujeres embarazadas tienen un mayor
riesgo de presentar formas graves de la COVID-19 y de ser hospitalizadas
en cuidados intensivos que las no embarazadas. Adem as, tienen un mayor

riesgo de precisar ventilacion mecanica y de sufrir efectos adversos



relacionados con la enfermedad por los cambios cardiovasculares
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producidos durante el embarazo.

Tabla 9. Distribucidén segun necesidad de ventilaciéon m ecanica
artificialenlas pacientes maternas graves en la Unidad de Cuidados

Intensivos.



Necesidad de ventilacién mecanica No. %

artificial

Si 27 14.8
N o 156 85.2
Total 183 100

Fuente: Registro de Morbilidad
La tabla 9 muestra la distribucion segun necesidad de ventilacidn mecanica
artificialenlas pacientes maternas graves en la Unidad de Cuidados
Intensivos, 156 no requirieron ventilacidén para un 85.2%
Con las discusiones colectivas y la intervencién multidisciplinaria a las
maternas la necesidad de ventilacion mecanica artificial ha disminuido,
dado que la terapéutica adecuada se hace precoz Ilo que evita que
aparezcan las com plicaciones que favorecen la necesidad de dicho
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proceder.

Tabla 10. Distribucion segun terapia farmacoléogica utilizadaenlas pacientes

m aternas graves en la Unidad de Cuidados Intensivos.



Terapia farmacolégica utilizada N o %
Ceftriaxone 84 45.
Cefotaxim a 18 9.
Amikacina 52 28.
Metronidazol 69 37.
Meropenem 22 12.
Clindam icina 11 0.6
Vancomicina 3 1.6
Ciprofloxacino 9 4.9
Cefepime 6 3.2
Otros 39 21.3

Fuente: Historia Clinica

La terapia farmacoldgica utilizada en las pacientes maternas graves en la
Unidad de Cuidados Intensivos se exponhe en la tabla 10 siendo el
Ceftriaxone utilizado en 8 4 pacientes para un 45.9% seguido del
M etronidazol en 69 pacientes para un 37.7 %

Uno de los grupos de medicamentos m as utilizados son los
antimicrobianos, los cuales cambiaron el mundo contemporédneo.

Enfermedades que antes causaban mortalidad y morbilidad en gran escala

fueron puestas bajo controly varias generaciones han crecido sin el temor

de una muerte cercana causada por infecciones comunes. Sin embargo, el

lustre de la era antimicrobiana pronto comenzd a empafiarse en la medida

en que primero las bacterias, luego los hongos y posteriormente los virus,

comenzaron a desarrollar resistencia a los antimicrobianos.

Tabla 11. Distribucién segun estadia en unidad de cuidados Intensivosde

las pacientes maternas graves.



Estadia en Unidad de Cuidados No. %
Intensivos

De 24 a 48 horas 55 30.0

De 49 a 72 horas 30 16.3

De 73 horas a 5 dias 50 27.3

Mdads de 5 dias 48 26.2

Total 183 100

Fuente: Registro de Morbilidad

Segun las guias actuales un indice de calidad en la atenciéon hospitalaria es
lograr disminuir la estadia a menos de cinco dias y en la tabla numero
11se muestra la distribucién segun estadia en unidad de <cuidados
Intensivos de las pacientes maternas graves, donde predomind en 55
pacientes la estadia entre 24 a 48 horas para un 30% , seguida en 50
pacientes por la estadia entre 73 horas a 5 dias para un 27.3%

El tiempo de estadia hospitalaria y, especificamente, el tiempo de estadia
en la UCI, estda relacionado con el diagndstico de admisiéon, la presencia o
no de com plicaciones y la calidad de atencion a la materna
extremadamente grave. La totalidad de trabajos revisados hacen
referencia a la estadia de los pacientes en unidades de atenciéon a la
paciente obstétrica grave, sin relacién con los cuidados intensivos. En
estos estudios se encuentran promedios de estadias que van desde 3,1
dias (con desviaciéon tipica de 1,4) hasta 16,7 dias (con desviaciéon tipica
de 2,9).

A pesar de que predomind la estadia maéas corta aun existe un gran
numero de pacientes con estadia alrededor de los 5 dias por lo que se
debe continuar los esfuerzos por aumentar el por ciento de pacientes con
menos de 5 dias, medidor de calidad hospitalaria.

El analisis multivariante de las complicaciones maternas tan solo identifica

la estancia prolongada en UCI como predictor, si bien esta pudo ser Ila



consecuencia de la presencia de complicaciones. Si que parece razonable
pensar que estancias medias mas prolongadas son sinénimo de peor
evolucion y mayor tasa de complicaciones, como asi se pudo comprobar.
Los dias de estancia intrahospitalaria media en la Unidad de Cuidados

Intensivos fueron de 3.6 dias con un limite maximo de 9 dias y un minimo

de 1 dia.3?3*

Tabla 12. Distribucién segun estado del neonato.



Estado del neonato No. %
Buena condicién 98 53.5
Severamente deprimido 13 46.5
Fallecido 0 0
Total 111 100

Fuente: Historia Clinica
En relacion con el estado del neonato en la tabla 12 se muestra que 98
neonatos presentaron buena condicion para un 53.5% , lo cual a habla del
estado favorable de estos niffos al nacer.
En la literatura revisada se plantean resultados muy diversos, pero la
mayoria
insiste en el segquimiento periparto adecuado para la obtencién de
buenos resultados al nacimiento.
Resultados similares al nuestro fueron publicados por la Unicef, OPS vy
19,21,36

Camagliey.

No se presentd en ningun caso asfixia grave y no hubo fallecidos.



CONCLUSIONES
1. En el estudio predominaron Ilas pacientes pertenecientes al grupo
etdreo entre 20 y 24 afios y fueron los municipios de Mordén vy
Primero de Enero losque con mayor frecuencia aportaron pacientes
m aternas graves.
2. Fueron las pacientes en la etapa del puerperio, nuliparas y con edad

gestacional de 37 o maéas semanas las que sobresalieron en el

estudio.
3. Existio predominio del parto distéocico por cesarea por indicacidon
m édica, de la Preeclampsia/Eclam psia y el COVID 19 com o

diagndstico alingreso.

4. En el menor por ciento de los casos no fue necesario el uso
hemoterapia y no requirieron ventilacion mecanica artificial.

5. La terapia farmacolédgica mas wutilizadafue el Ceftriaxone y el
Metronidazol, la estadiaen UCI entre 24 a 48 horas y en los recién

nacidos se presenté una buena condicién.



RECOMENDACIONES

1. Brindar actualizacidn y capacitacion continua del personal vinculado
a la atenciéon de la materna extremadamente grave.

2. Desarrollar la auditoria médica de los servicios obstétricos y analisis
de lamorbilidad materna extremadamente grave en cada institucidén,
lo cual permitirda el analisis de los casos obstétricos com plicados para
encontrar los factores relacionados y buscarsoluciones que
m inim icen el riesgo y conduzcan a brindar una mejor atencién aestas

pacientes.
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ANEXOS

Anexo 1. Instrumento de revision de Historias clinicas.
1-Grupo de Edades
Menor de 20
De 20 a 24
De 25 a 29
De 30 a 34
35 o mas
2-Municipio de procedencia
Morén
Primero de enero
Chambas
Ciro Redondo
Bolivia
Florencia
Ciego de Avila
Baragua
M ajagua
Venezuela
3-Estado obstétrico
Embarazo
Puerperio
4-Paridad
Nulipara
Multipara
5-Edad gestacional
Menos de 34 semanas.
Entre 34 v 36,6 semanas.

37 semanas o mas.



6-Tipo de parto

Parto eutdcico de inicio espontdaneo.

Parto eutdcico de forma inducida.

Parto distdcico por cesarea de inicio espontaneo.
Parto distécico por cesarea de inicio inducido.
Parto distécico por cesdarea por indicacion médica.
Parto distécico por forceps o espatulas.

7-Com plicaciones maternas

Necesidad de hemoterapia

Grado de mutilacién

Histerectomia total con doble anexectom ia
Histerectomia total sin anexectom ia

Histerectomia subtotal

Histerectomia total con doble anexectomia y ligadura de
hipogastricas

Ligadura de las hipogéastricas con conservacion del Gtero
Sin mutilaciéon

Anemia post parto.

Si

N o

Reintervencion quirargica.

Si

N o

Muerte materna.

Secuelas.

Otras complicaciones

8-Terapia farmacolégica utilizada



Ceftriaxone

Cefotaxim a

Amikacina

M etronidazol

Meropenem

Clindamicina

Vancomicina

Ciprofloxacino

9-Estado del neonato

Buena condicion.

Severamente deprimido.

Fallecido.



Anexo 2. Instrumento para la revision del Registro de Morbilidad.
1-Diagndstico alingreso
Diagnoéstico Obstétrico.
Preeclampsia/Eclam psia
Hem orragias
Embolismo de liquido amnidtico
Sepsis
Enfermedad tromboembdlica
Otras causas
Diagnostico No obstétrico
Crisis aguda de asma bronquial
COVID 19
Neumonias
Tromboembolismo pulmonar
Cardiopatias
Otras causas
2-Necesidad de ventilacion mecanica artificial
Si
N o
3-Estadia en Unidad de Cuidados Intensivos
De 24 a 48 horas
De 49 a 72 horas
De 73 horas a 5 dias

Mas de 5 dias



