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RESUMEN

Objetivo: Caracterizar las pacientes obstétricas criticamente enfermas asistidas en la Unidad de Cuidados
Intensivos Obstétricos (UCIO) de la Maternidad “Dr. Armando Castillo Plaza” de Maracaibo, estado Zulia,
durante 2011-2014. Métodos: Investigacion de tipo descriptiva con disefio retrospectivo, la cual incluyd
una muestra por cuotas de todas las embarazadas criticamente enfermas que ingresaron en la UCIO; se
analizaron las caracteristicas asociadas a la morbilidad materna extrema y la mortalidad asociada a la mis-
ma. Resultados: En el periodo estudiado, 0,74% (548/73.588) de todos los ingresos obstétricos ingresaron
a la UCIO, principalmente debido a trastornos hipertensivos (53%), infecciones (23,27%) o hemorragias
(13,79%). Entre los factores de riesgo encontrados destacan: edad entre 19-35 afios (58,19%), proceden-
cia rural (59,05%), bajos niveles educativos (>80% escolaridad menor a secundaria), concubinas (60,78%),
control prenatal ausente o inadecuado (74,57%), multiparidad (37,93%), embarazo pretérminos (65,95%),
realizacion de cesarea segmentaria (62,50%), presencia de enfermedad de la gestacion (59,05%) e ingre-
so durante el puerperio (80,17%). Se encontrd que la estancia hospitalaria en la UCIO fue corta (5,91+8,17
dias), siendo las disfunciones mas frecuentes la cardiovascular (50,43%), hematoldgica (41,37%) o res-
piratoria (31,46%). Se registraron 38 muertes maternas entre todas las pacientes con morbilidad materna
extrema ingresadas a la UCIO, con una tasa de letalidad de 6,93%. Conclusion: Si bien las pacientes obs-
tétricas criticamente enfermas representan menos del 1% de todos los ingresos efectuados, contribuyeron
con mas de la mitad de la mortalidad materna registrada en la institucion.

PALABRAS CLAVE: Embarazada critica, morbilidad materna extrema, mortalidad materna
SUMMARY

Aim: To characterize the critically ill obstetrical patients assisted in the Obstetric Intensive Care Unit (OICU)
at the maternity "Dr. Armando Castillo Plaza" in Maracaibo, Zulia state, Venezuela, during 2011-2014. Me-
thods: A descriptive research with retrospective design was developed, which included a quota sample of
all critically ill pregnant women who joined the OICU; the characteristics associated with extreme maternal
morbidity and mortality associated with it were analyzed. Results: In the study period, 0.74% (548/73,588)
of all obstetric patients was admitted to the OICU, mainly due to hypertensive disorders (53%), infections
(23.27%) or bleeding (13.79%). Among the risk factors found are: age between 19-35 years (58.19%), rural
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origin (59.05%), low educational levels (>80% lower secondary), concubines (60.78%), absent or inade-
quate prenatal care (74.57%), multiparity (37.93%), preterm pregnancy (65.95%), performing segmental
cesarean section (62.50%), presence of gestation illness (59.05%) and income during the postpartum pe-
riod (80.17%). It was found that the hospital stay in OICU was short (5.91+8.17 days); the most frequent
dysfunctions were: cardiovascular (50.43%), hematological (41.37%) or respiratory (31.46%). Were recor-
ded 38 maternal deaths among all patients with extreme maternal morbidity admitted to OICU, with a fatality
rate of 6.93%. Conclusion: Although critically ill obstetric patients represent less than 1% of all obstetrics
patients admitted made contributed more than half of maternal deaths recorded in the institution.

KEY WORDS: Critical ill pregnant, extreme maternal morbidity, maternal mortality

INTRODUCCION

A principios del siglo pasado, un ndmero con-
siderable de embarazadas morian a consecuencia
de la gestacion, identificandose claramente la he-
morragia, la infeccion y la preeclampsia como las
causas principales de morbimortalidad materna. A
cien afos, en los albores de este nuevo siglo, la
mortalidad materna (MM) aun puede considerarse
un problema de salud publica en muchos paises
(1). Pese a los avances terapéuticos de esta época,
mundialmente cada afio siguen falleciendo alrede-
dor de 529.000 mujeres (2-4).

Si hay un indicador que califique, sin sesgos
cualquier sistema sanitario y las politicas de salud
publica de un pais, es a través de la determinacion
de las tasas de MM, sin embargo, la MM en los pai-
ses emergentes no ha mostrado mayor reduccion
ni indicios de mejorar (5). Se ha establecido que el
99% de las muertes maternas anuales estimadas
ocurren en paises sub-desarrollados (6); no obs-
tante, paises en desarrollo como Chile presentan
tasas de MM bajas, lo cual se ha logrado con un
compromiso de politicas sélidas y modelos de aten-
cion especificos (7).

En los paises del primer mundo, la MM es una
complicacion cada vez mas rara del embarazo (5).
En Venezuela se desconoce el panorama actual de
esta problematica, dado el retardo en la publicacion
de los anuarios de mortalidad por parte de las auto-
ridades gubernamentales; algunos investigadores
han reportado que el pais aporta alrededor de 300
de las 23.000 muertes maternas anuales que su-
ceden en Latinoamérica (8) y las tasas de MM se
mantienen relativamente constantes y elevadas, a
pesar de que la meta trazada para el afio 2015, era
la reduccion de la MM hasta alcanzar cifras de 14,8
por 100.000 NV (9).

La MM es sdlo la punta visible del problema,
puesto que por cada muerte, también hay un alto
porcentaje que presentan algun tipo de comorbili-
dad y complicaciones graves, que requieren aten-
cion en Unidades de Cuidados Intensivos (UCI)
generales o especializadas en la atencion de la

paciente obstétrica criticamente enferma (10). La
creacion de UCI obstétricas ha sido la forma de
responder al reto implicito de estas condiciones
agudas, pues al disponer de mecanismos e ins-
trumentos que permitan tener mayor capacidad de
respuesta para mejorar, no solo la atencién prena-
tal, sino también el entorno en que se desarrolla
el evento obstétrico, y las complicaciones médico-
obstétrico-quirurgicas, la atencién a la mujer emba-
razada mejora sustancialmente (11).

La admision temprana de gestantes criticas en
unidades preparadas para la monitorizacién mater-
na y fetal continua disminuye el riesgo de progre-
sion y severidad de la morbilidad materna extrema
(6), en tanto que la carencia de UCI en pacientes
con indicaciones claras de éstos, aumenta conside-
rablemente la MM, puesto que un ingreso temprano
es fundamental para minimizar el deterioro y la falla
organica, determinantes importantes de la estancia
posterior en UCI (12).

La evolucién del cuidado critico para pacientes
obstétricas ha seguido las mismas pautas de de-
sarrollo, y se ha convertido en una de las areas de
desarrollo en medicina materno-fetal (13). Aunque
la prevalencia de pacientes obstétricas que son ad-
mitidas a UCI es dificil de precisar, se calcula que
las pacientes que ameritan cuidado critico durante
el embarazo varia entre 1 a 9 pacientes por 1.000
embarazos (6). En paises desarrollados se estima
que la paciente embarazada representa 1-2% de
las admisiones a la UCI y en paises sub-desarrolla-
dos puede aumentar hasta 10% debido a condicio-
nes socioculturales y econdémicas (10).

Recientemente, se ha determinado que la tasa
de admisién de pacientes obstétricas a la UCI se
encuentra entre 0,9% y 1,84% del total de embara-
zos (14). A su vez, Zwart y cols (15) plantean que
la tasa de ingresos esta alrededor de 0,8 por 1.000
nacidos vivos, y otras publicaciones establecen
que la tasa de ingresos de pacientes obstétricas a
la UCI se encuentra en 0,4 a 0,6 por 1.000 naci-
dos vivos para Estados Unidos, y 0,1-0,3 por 1.000
nacidos vivos para Canada (16), mientras que en
India se estima en 2-4 por cada 1.000 nacimientos
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(17). La admisién de gestantes criticas es un reto
tanto para los médicos obstetras como intensivistas
debido a que los cambios fisioldgicos de multiples
6rganos durante los periodos de embarazo y pos-
parto provocan que algunas enfermedades sean
mas complicadas, por tanto, con el fin de reducir la
mortalidad se requiere un seguimiento intensivo es-
pecial para las embarazadas en estado critico (18).

En virtud delos planteamientos anteriormen-
te sefialados y del repunte de la MM en el pais y
en el estado, surgi6 la necesidad de investigar las
caracteristicas de las pacientes obstétricas criticas
atendidas en la Unidad de Cuidados Intensivos
Obstétricos de la Maternidad “Dr. Armando Castillo
Plaza” durante los afios 2011-2014, en Maracaibo,
estado Zulia, Venezuela.

PACIENTES Y METODOS

Investigacion de tipo descriptiva y exploratoria,
con disefio retrospectivo, donde se analizaron los
expedientes clinicos de todas las pacientes obsté-
tricas ingresadas a la UCIO de la Maternidad “Dr.
Armando Castillo Plaza” del Servicio Auténomo
Hospital Universitario de Maracaibo (SAHUM) du-
rante el periodo 2011-2014, poblacién que corres-
pondi6é a 548 pacientes. De este universo, se de-
terminé una muestra, con un nivel de confianza de
95% y error de 5%, de 232 pacientes y mediante
un muestreo aleatorio e intencionado por cuotas re-
presentativas segun el nimero de ingresos anual,
quedo distribuidas de la siguiente manera: 69/162
(29,56%) en 2011, 63/148 (27,0%) en 2012, 57/135
(24,65%) en 2013y 103/43 (18,79%) en 2014. Para
la conformacion de la muestra, a cada paciente se
le asigndé un numero consecutivo desde la primera
paciente ingresada en el afio 2011 hasta la ultima
del afo 2014 y mediante una tabla de numeros
aleatorios se seleccionaron las pacientes hasta
completar la cuota correspondiente para cada afio.

Se procedio a asentar en una ficha de registro
disefiada ad hoc las caracteristicas generales de
las pacientes: (a) edad, (b) estancia hospitalaria en
UCl y sala de hospitalizacion y (c) estado de la pa-
ciente al ingreso (embarazada o puérpera). Segui-
damente se analizaron las siguientes cualidades:
A. Morbilidad: se establecieron los diagndsticos de
ingreso de las pacientes a la institucién, bien sea:
hemorragias, infecciones, hipertension arterial, u
otras causas. B. Factores de riesgos: tales como
la procedencia (rural o urbana), estado civil (solte-
ra, casada, divorciada o viuda), escolaridad (ultimo
nivel académico alcanzado), control prenatal (ade-
cuado si al momento del evento la paciente habia
asistido a por lo menos 3 consultas de atencién pre-
natal), paridad (primiparidad o multiparidad), edad
materna (precoz menor a 19 afios o avanzada ma-
yor a 35 afos), edad gestacional (pretérmino menor
a 37 semanas, a término entre 37 y 42 semanas y

postérmino mayor a 42 semanas), tipo de emba-
razo (simple o gemelar), tipo de parto (eutécico o
distécico), habitos (alcohol, tabaco, drogas ilicitas),
antecedentes morbidos (enfermedad propia de la
gestacién o condicion médica preexistente definida
como cualquier enfermedad o sindrome, actual o
pasado, que conste en la historia clinica o refiera
la paciente o su familia al ingreso, por la que pudo
haberse estudiado, recibido o no tratamiento am-
bulatorio o en internacidn, incluyendo tratamientos
quirurgicos). C. Complicaciones, agrupadas por
sistemas: Disfuncién cardiovascular (hipotensién
debida a hipovolemia, vasodilatacion periférica con
descenso de los indices de resistencia e impacto
en la funcién ventricular izquierda), Disfuncion res-
piratoria (descenso en la PaO2, taquipnea y signos
de edema pulmonar), Disfunciéon gastrointestinal
(disminucion en la perfusion de la mucosa intesti-
nal, intolerancia al soporte nutricional, ulceras de
estrés, pancreatitis y disfunciéon hepatica), Disfun-
cion renal (disminucion en el flujo sanguineo renal
con oliguria y elevacion de azoados), Disfuncion
hematoldgica (cambios en el recuento de glébu-
los blancos por leucopenia o leucocitosis severa,
anormalidades en la coagulacion y coagulacion
intravascular diseminada), Disfuncién del sistema
nervioso central (alteracion del estado de concien-
cia y coma), o falla organica multiple (disfuncion
de 2 0 mas 6rganos o sistemas). D. Tratamiento:
intervenciones realizadas, definidas como soporte
inotrépico, ventilatorio, transfusiones de hemoderi-
vados, hipotensores (sulfato de magnesio u otros
antihipertensivos), sedacion-analgesia, cirugia
(histerectomia u otras intervenciones quirurgicas).
E. Tasa de mortalidad: definida como el nimero de
muerte de una mujer durante el embarazo, parto o
puerperio, calculadas de manera global y de acuer-
do a si eran muertes maternas directas o indirectas.

Los registros obtenidos fueron procesados por
medio del Paquete Estadistico para Ciencias So-
ciales (SPSS), version 19, efectuandose un trata-
miento estadistico de tipo descriptivo, donde los
datos se expresaron mediante frecuencias absolu-
tas o relativas (porcentajes), medidas de tendencia
central (medias) y de dispersién (desviacion estan-
dar). Asimismo se determinaron las tasas de morta-
lidad materna, expresadas en proporcién a 100.000
nacidos vivos.

RESULTADOS

Durante el periodo 2011-2014 ingresaron a la
institucion 73.588 pacientes por causas obstétricas,
de las cuales 0,74% (n= 548) ameritaron ser
recibidas en UCIO. Dentro de las causas de
morbilidad al ingreso a la UCIO (Tabla I), destaca la
hipertensién con una frecuencia del 50% (32/116),
sin embargo al totalizar los casos acompafiados
con otra patologia esta ascienden al 53%.
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Seguidamente, se encontraron las infecciones
(23,27%) y las hemorragias (13,79%), estas tres
en su conjunto superan el 90% de los motivos de
ingreso a la UCIO.

En cuanto a las caracteristicas demograficas
encontradas en la muestra analizada (Tabla II),
destacaron la presencia principalmente de mujeres
adultas jovenes entre los 19 y 35 afos (58,19%),
de procedencia rural (59,05%), con bajos niveles
educativos (>80% escolaridad menor de educa-
cion secundaria) y sin union conyugal legal (>80%
concubinas o solteras). Respecto a los factores de
riesgos clinicos presentes en las pacientes obstétri-
cas criticas se presentan en la Tabla lll, nétese que
destacan la presencia de pacientes con control pre-
natal inadecuado (74,57%), multiparas (37,93%),
con predominio de embarazo simples (99,14%) y
pretérminos (65,95%); asimismo, a la mayoria de
estas se les habia realizado cesarea segmentaria
(62,50%), presentaron alguna enfermedad de la
gestacion (59,05%) e ingresaron a la UCIO durante
el puerperio (80,17%).

Tabla |
MORBILIDAD MATERNA EXTREMA EN
PACIENTES OBSTETRICAS CRITICAS
UCIO - MATERNIDAD “DR. ARMANDO
CASTILLO PLAZA’; 2011- 2014

Con relacion a la estancia hospitalaria, se evi-
dencié que la estancia en la UCIO fue entre 1y
66 dias, con un promedio de estancia de 5,91+8,17
dias; mientras que la estancia en sala de hospi-
talizacién en la maternidad fue en promedio de
10,81+9,33dias (rango: 1 y 54 dias). Respecto a
las complicaciones presentadas (Tabla 1V), desta-
caron principalmente las disfunciones cardiovascu-
lar (50,43%), hematoldgica (41,37%) y respiratoria
(31,46%).

Por ultimo, en cuanto a la mortalidad materna,
en la Tabla V se observa una tasa de letalidad de
casi 7% entre las pacientes con morbilidad mater-
na extrema ingresadas a la UCIO y que fallecieron
por causas relacionadas con el embarazo, parto
0 puerperio, observandose con preocupacion una
tendencia en su incremento. Por otra parte, al com-
pararse con la mortalidad materna de toda la Ma-
ternidad “Dr. Armando Castillo Plaza”, las muertes
presentadas en la UCIO representaron casi las 2/3
partes (65,52%), evidenciandose tasas de mortali-
dad materna constantemente elevadas durante el
periodo estudiado.

Tabla I
FACTORES DE RIESGO DEMOGRAFICOS EN
PACIENTES OBSTETRICAS CRITICAS.
UCIO - MATERNIDAD "DR. ARMANDO
CASTILLO PLAZA", 2011 - 2014

Causas n % Factor de riesgo n %
Hipertension Arterial 116 50,00 Edad Materna ( afios)
e Sindrome HELLP 55 23,72 * Precoz (<18) 65 28,01
e Preeclampsia/Eclampsia 38 16,37 * Adecuada (19-35) 135 58,19
* Hipertension crénica 23 09,91 * Avanzada (>36) 32 13,80
Infecciones 54 23,27 Procedencia
Hemorragia 32 13,79 * Rural 137 59,05
Insuficiencia respiratoria 8 3,45 * Urbana 98 40,95
Neoplasias 6 2,59 Estado Civil
. . ® Soltera 49 21,12
Epilepsia 5 2,16
Emboli | 3 129 e Casada 42 18,10
mbolismo puimonar ‘ « Concubinato 141 60,78
Obesidad moérbida 1 0,43 )
] B ) Escolaridad:
Hipertension + Hemorragia 5 2,16 « Analfabeta 33 14,22
Hipertension + Infeccion 2 0,86 e Primaria completa 70 30,17
n= 232 e Secundaria completa 83 35,78
e Técnico 30 12,93
¢ Universitario 16 6,90

n= 232
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Tabla lll
FACTORES DE RIESGOS CLINICOS EN PA-
CIENTES OBSTETRICAS CRITICAS.
UCIO - MATERNIDAD “DR. ARMANDO
CASTILLO PLAZA’ 2011- 2014

Tabla IV
COMPLICACIONES EN PACIENTES
OBSTETRICAS CRITICAS.
UCIO - MATERNIDAD “DR. ARMANDO
CASTILLO PLAZA’ 2011- 2014

Factor de riesgo n % Complicaciones n %*
Control prenatal: Disfuncion cardiovascular 117 50,43
¢ Inadecuado 173 74,57 Disfuncién hematolégica 96 41,37
e Adecuado 59 25,43 Disfuncioén respiratoria 73 31,46
Paridad: D?sfunc?(?n renal N 66 28,44
« Primiparidad 74 31.90 Disfuncién neurolégica 21 9,05
Disfuncién gastrointestinal 07 3,01
® 2-4 paras 70 30,17 . L
o Fallo organico multiple 09 3,87
e Multiparidad (> 5) 88 37,93
Edad gestacional: * El porcentaje se estima de acuerdo al total de pacientes
® Pre-término 153 65,95
® A término 79 34,05
Tipo de embarazo: conllevaron el ingreso de estas pacientes a una
* Simple 230 99,14 UCIO se evidencié que prevalecié principalmente
o Gemelar ° 0,86 !os tr.asto.r,nos h!perten3|vos. Al ' respgctq, una
- . investigacion realizada en esta misma institucion
Condicion al ingreso: sefalé que las enfermedades hipertensivas del
¢ Embarazada 46 19,83 embarazo resultaron ser la principal causa de
. mortalidad materna con un 43,10% (20). Asimismo,
® Puérpera 186 80,17 . . ; .
otros estudios realizados en el pais, en las ciudades
Atencion obstétrica : de Caracas (21) y Mérida (22) también reportan
« Cesarea segmentaria 145 62,50 Que los trastornos hipertensivos del embarazo son
0, o,
« Parto vaginal 68 29,32 responsable glel 26,62% y 39,6/0 de las muertes
. maternas registradas, respectivamente.
* Legrado uterino 4 172 De igual manera, investigadores latinoamérica-
e Histerectomia obstétrica 14 6,03 nos en paises como Colombia (10,23,24,25), Méxi-
« Laparotomia (embarazo ectépico) 1 043 co (26,27) o C_hlle (28,29), han determinado que los
o desordenes hipertensivos representan la primera
Antecedentes morbidos: causa de mortalidad materna. Si se compara con
* Sin antecedentes 35 15,09 investigaciones pasadas realizadas en Venezuela,
« Condicion preexistente 60 2586 se evidencia que los trastornos hipertensivos del
y ’ embarazo han venido a repuntar como causal de
* Enfermedad de la gestacién 187 59,05 myerte materna; pues en el pasado se sefialaron a
las hemorragias y a la sepsis como la principal cau-
sa de muerte materna en Maracaibo (30) y Caracas
(31), respectivamente.
3 Contrariamente, otras investigaciones han esta-
DISCUSION blecido que la primera causa de ingreso a UCI den-

La paciente obstétrica criticamente enferma re-
presenta un grupo de caracteristicas unicas de difi-
cil manejo, debido a las alteraciones de la fisiologia
materna, las enfermedades especificas del emba-
razo y en muchas ocasiones la presencia fetal. El
presente estudio informa que el 0,74% de las admi-
siones obstétricas durante 2011-2014 requirieron
cuidados intensivos; dicho resultado se encuentra
dentro del rango de 0,1% - 0,8% sugerido de pa-
cientes obstétricas admitidas a las UCI (19).

Al analizar las causas o los motivos que

tro de las admisiones obstétricas era la hemorragia
posparto; reportandose un 44,5% en Argentina (32)
y 23% en Peru (19). Asimismo, estudios realizados
en Cuba determinaron que la morbilidad obstétrica
extremadamente grave mas frecuente era la hemo-
rragia masiva relacionada predominantemente con
la atonia uterina (12,33); mientras que otros auto-
res (34) senalan que la incidencia de ingresos de
pacientes obstétricas criticas en la UCI se compor-
ta de forma irregular, siendo las causas no obsté-
tricas las que con mayor frecuencia motivaron su
admision en esta unidad.
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TablaV . i

MORTALIDAD MATERNA EN PACIENTES OBSTETRICAS CRITICAS.

UCIO - MATERNIDAD “DR. ARMANDO CASTILLO PLAZA’; 2011- 2014
Afo Mortalidad Materna Global Mortalidad Materna en UCIO

MM * NV @ ™M ® Ingresos MMU %"
2011 4 12.018 33,28 162 1 1,62
2012 18 16.117 111,68 148 11 7,43
2013 20 16.135 123,95 135 13 9,63
2014 16 14.909 107,31 103 13 12,62
Total 58 59.179 98,00 548 38 6,93

*MM= Muertes maternas en toda la institucion
a NV= Nacidos vivos

POTMM= Tasa de mortalidad materna por 100.000 nacidos vivos

FMMU= Muertes maternas en UCIO

+ Tasa de letalidad= Numero de muertes en base al total de ingresos a UCIO en cada afio

En cuanto a los factores de riesgos de tipo de-
mogréficos identificados se encontré una prevalen-
cia de adolescentes embarazadas, de procedencia
rural, concubinas y analfabetas o con sélo estudios
primarios aprobados (44,39%). Respecto a la edad,
se sabe que las edades extremas (adolescentes y
mayores de 35 afos) estan asociadas a un mayor
riesgo de morbi-mortalidad materna; asimismo,
suele ocurrir un mayor numero de nacimientos en
mujeres menores de 20 y mayores de 34 anos, lo
cual aumenta el riesgo de complicaciones y muerte
en estos grupos (2).

La Maternidad “Dr. Armando Castillo Plaza”
es el principal centro de referencia del estado Zu-
lia y la unica institucion de atencidon materna en la
region que cuenta con una UCIO, motivo por los
cuales recibe pacientes de diversas partes de la
ciudad, del estado e inclusive de otras regiones del
pais. Esta diversidad de procedencias influye en
la mayor prevalencia tanto de morbilidad materna
extrema como de mortalidad materna, puesto que
las poblaciones foraneas se ven afectadas por la
accesibilidad de la atencién médica en los centros
de salud que implica el lugar de procedencia y la
distancia con los hospitales pilotos, aunado al dificil
acceso que tienen estas mujeres a la actualizacion
tecnoldgica y condiciones personales y calidad de
vida en su entorno social (20).

Con relacion a los factores de riesgo clinicos, se
encontré que la mayoria de las pacientes recibidas
en la UCIO presentaba una enfermedad de la ges-
tacién (59,05%), principalmente preeclampsia, o te-
nian una condicidon médica preexistente (25,86%).
Este hallazgo, es coincidente con el encontrado por
una investigadora argentina (35) quien sefialé que

el 20% de las gestantes criticas habia presentado
alguna condicion médica preexistente, mientras
que la enfermedad hipertensiva en embarazo pre-
vio estuvo presente en el 20%.

Otro factor frecuentemente encontrado fue el
control prenatal ausente o inadecuado (74,57%).
Al respecto, investigadores como Rojas y cols (24)
también sefalan la ausencia de atencién y cuida-
dos médicos antenatales en casi la mitad de las
gestantes criticas (49,5%); en tanto que Galvez y
cols (10) encontraron que sélo 22% de las pacien-
tes ingresadas en la UCI de un hospital de la capi-
tal colombiana habia recibido un adecuado control
prenatal.

De igual manera, esta investigacion refleja que
la mayoria de las gestantes en estado critico se en-
contraba en el puerperio al momento de su ingreso
a la UCI, Coincidentemente, se ha sefalado que
la mayor parte de las gestantes criticas ingresaban
a la UCI en el puerperio, siendo la mortalidad ma-
yor en el periodo post-parto (36); asimismo, otros
autores (24) encontraron que sélo el 14% de las
pacientes obstétricas criticas se encontraban em-
barazadas al ingresar a la UCI.

Los resultados presentados también destacan
que en la mayoria de los casos, el embarazo se
habia interrumpido antes del término y a través de
la operacion ceséarea. Este hallazgo coincide con el
encontrado en otra investigacion (35) donde se re-
gistra que el promedio de la edad gestacional en las
embarazadas ingresadas en UCI era de 33 sema-
nas, mientras que Sudrez y cols (12) sefialan que el
parto distdcico por cesarea es un evento obstétrico
relacionado directamente con la morbilidad grave y
la realizacidn de histerectomias obstétricas.
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En cuanto a la estancia en UCI de las pacientes
obstétricas, varian de acuerdo con la patologia es-
tablecida y con la evolucion de cada paciente; sin
embargo, se sabe que tienen una estancia corta en
estas unidades, en la mayoria de los casos, con
un adecuado manejo, la estancia es menor que en
la poblacién general (37). En esta investigacion se
encontré que la estancia en UCIO fue corta, en pro-
medio de 5,81 dias, pero mucho mayor a la sefala-
da en otros estudios que encontraron una estancia
en UCI de 4 dias en promedio (19,24,35).

Respecto a las complicaciones encontradas en
estas pacientes se observd con mayor frecuencia
la disfuncidn cardiovascular, seguida de la hemato-
I6gica y respiratoria, lo cual coincide con lo encon-
trado por Malvino (32) quien al aplicar los criterios
SOFA encontré que las principales disfunciones
fueron la cardiovascular (30,4%) y la hematoldgi-
ca (26,6%). A diferencia de lo encontrado en esta
serie, Olaya y cols (38), encontraron que la compli-
cacion mas frecuente en pacientes obstétricas criti-
cas debido a sepsis severa y choque séptico era la
disfuncion pulmonar (53,3%).

Asimismo, también difiere de lo reportado por
Soli (35) en pacientes criticas ingresadas con diag-
nostico de preeclampsia-eclampsia donde la alte-
racion de la funcion renal era la complicacion mas
frecuente. Al respecto, Miranda y cols (23) sefalan
que en las gestantes con morbilidad materna extre-
ma el desarrollo de disfuncién de cualquier 6rgano
y/o sistema, o la presencia de disfuncion organica
multiple aumenta dramaticamente la posibilidad de
fallecer, por tanto, su identificaciéon temprana pue-
de permitir derivar oportunamente a la paciente a
un nivel de complejidad superior y de esta manera
poder disminuir la mortalidad materna (39).

Por ultimo, los resultados encontrados en esta
investigacion sefalan una tasa de letalidad del
6,93% entre todas las gestantes que ingresaron a
la UCIO, observandose una tendencia al aumento
de las frecuencias a lo largo de los afos estudiados
y al comparar con las muertes maternas registra-
das en toda las areas de esta institucion se encon-
tré que la mayoria de estas muertes sucedieron en
la UCIO; estando mas elevada que el 1,7% encon-
trado en México (40) y que el 4,3% sefnalado en Co-
lombia (10). Sin embargo, resulta un poco menor al
9,6% reportado en una investigacion peruana (19) y
al 8,4% encontrado en Colombia (24); aunque otro
estudio registré una mortalidad mucho mayor entre
las embarazadas criticamente enfermas (30,3%),
la cual se asociaba significativamente con un bajo
puntaje en la escala de Glasgow y a alta puntua-
cion en la escala de APACHE Il al ingreso (36).

Como demuestran los resultados presentados,
esta investigacion pone en evidencia el gravisimo
problema de la morbilidad materna extrema; pro-
blematica que tal como sefalan otros autores impe-
ra la necesidad de aumentar el funcionamiento de

unidades de cuidados intensivos obstétricos, defi-
nir criterios de ingreso, difundir la importancia del
control prenatal y la prevencion y diagndstico opor-
tuno de los trastornos hipertensivos del embarazo
(41-47). No obstante, dado el caracter retrospectivo
del estudio, se tuvo como limitante que los datos
asentados en las historias clinicas en ocasiones se
encontraban incompletos debido a que las mismas
fueron llenadas erroneamente, asimismo, algunas
historias se encontraban extraviadas pues habian
sido archivadas incorrectamente.

CONCLUSION

Las pacientes obstétricas criticamente enfer-
mas representaron menos del 1% de todos los
ingresos efectuados y se caracterizaron princi-
palmente por ser mujeres provenientes del medio
rural, concubinas, con bajos niveles educativos,
multiparas, que ingresaron por trastornos hiper-
tensivos, con embarazos no controlados y que
presentaron enfermedades de la gestacién, y que
contribuyeron con mas de la mitad de la mortalidad
materna registrada en la institucién durante el pe-
riodo analizado. Resulta imprescindible que cada
centro de atenciéon materna disponga de un equipo
multidisciplinario de especialistas en cuidado criti-
co obstétricos y en medicina materno-fetal para el
dificil entendimiento y manejo de la historia natural
de las enfermedades y sus complicaciones durante
la gestacion, el parto y el puerperio, de manera de
poder tomar decisiones acertadas y oportunas para
el manejo de las pacientes obstétricas criticas que
permitan la reduccion de la mortalidad materna.
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