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RESUMEN

Introduccién: la paciente obstétrica, criticamen-
te enferma, presenta un grupo de caracteristicas
tUnicas y de dificil manejo debido a la presencia
fetal, las alteraciones en la fisiologia materna y las
enfermedades especificas del embarazo. La paciente
embarazada representa un 10% de las admisiones a
la UCI en paises en via de desarrollo.

Objetivo: describir la mortalidad materna en una
serie de pacientes obstétricas criticamente enfer-
mas admitidas a la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI), evaluando el espectro de la enfermedad,
las condiciones asociadas, las caracteristicas de la
poblacién y las intervenciones realizadas.
Metodologia: estudio de cohorte retrospectiva
de pacientes que ingresaron a la UCI del Hospital
Simén Bolivar, centro de nivel III y de formacién
universitaria.

Resultados: se evaluaron 46 pacientes con patologia
obstétrica que ingresaron a la UCI. Los trastornos
hipertensivos del embarazo representan el 49% de las

causas de admisién a la UCI. Ademds, la mortalidad
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materna de pacientes admitidas a la UCI fue de 4,3%
y esta relacionada con aborto séptico. La mortalidad
fetal global fue de 34%. Sélo 22% de las pacientes
habfa recibido adecuado control prenatal.
Conclusiones: los desérdenes hipertensivos del
embarazo son la primera causa de hospitalizacién
en la UCI. La mortalidad materna en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital Simén Bolivar se
encuentra dentro del rango de pardmetros inter-
nacionales para pacientes con patologfa obstétrica
que requieren atencién en la UCI general.
Palabras clave: unidades de terapia intensiva,
obstetricia, mortalidad materna, epidemiologia

descriptiva.

SUMMARY

Introduction: critically-ill obstetric patients
have unique characteristics; their management is
challenged by the presence of a foetus, altered maternal
physiology and pregnancy-specific diseases. Pregnant
patients account for up to 10% of Intensive Care Unit
(ICU) admissions in developing countries.

Objective: describing maternal mortality in a
series of critically-ill obstetric patients admitted
to an ICU, assessing disease spectrum, associated
conditions, population characteristics and required

interventions.
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Methodology: this was a retrospective cohort study
of patients admitted to the Simén Bolivar Hospital
ICU; this is a tertiary care level teaching hospital.
Results: 46 obstetric patients requiring ICU
admission were evaluated. Hypertensive disorders
during pregnancy represented 49% of the causes for
being admitted to an ICU. The maternal mortality
of females admitted to the ICU was 4,3% (2
patients) and was related to septic abortion. Overall
foetal mortality was 34%. Only 22% of the patients
had received proper antenatal care.

Conclusions: hypertensive disorders in pregnancy
are the first cause of ICU admission. The Simén
Bolivar Hospital maternal mortality rate was within
international parameters reported for obstetric pa-
tients requiring general ICU admission.

Key words: intensive care unit, obstetrics, maternal

mortality, descriptive epidemiology.

INTRODUCCION

Se ha definido la muerte materna como aquella que
se produce durante el embarazo y la muerte materna
tardfa la que ocurre hasta un afio después del parto.'
En este escenario, la mortalidad materna per se es
una preocupacion en el imbito mundial. Diariamente
mueren unas 1.600 mujeres en el mundo por com-
plicaciones relacionadas con el embarazo, siendo,
este hecho, mucho mas preocupante en paises en via
de desarrollo como el nuestro.” El comportamiento
epidemiolégico en cuanto a la tasa de mortalidad
materna (muertes maternas por 100.000 nacidos
vivos) es disimil. En los paises industrializados, como
Estados Unidos, la tasa reportada ha disminuido de
50 en los afios 70s a 10 muertes por 100.000 nacidos
vivos en los afios 90s.> En Latinoamérica, para el
ano 2.000, la estimacién que hace la Organizacién
Mundial de la Salud mostré una razén de mortalidad
materna para Uruguay de 20 por 100.000 nacidos
vivos, para Bolivia, de 420 por 100.000 nacidos vi-
vos y para Colombia, de 130 muertes maternas por
100.000 nacidos vivos.* Sin embargo, son pocas las
revisiones encontradas en la literatura proveniente de

nuestros paises en via de desarrollo.

Segin los autores, la mortalidad materna es sélo
la punta visible del problema, ya que por cada muerte
materna, también hay un alto porcentaje que pre-
sentan algin tipo de comorbilidad y complicaciones
graves, que requieren atencién en las UCI generales
o en las Unidades de Alta Dependencia Obstétrica
hoy en dia establecidas.

La Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) es el
servicio clinico donde ingresan pacientes de todas las
especialidades, incluyendo por supuesto, las gestantes
que requieren observacién permanente, tratamiento
agresivo y continuo, y/o monitoreo cardiopulmonar
invasivo, ademds de otras indicaciones de soporte ven-
tilatorio como fraccién inspirada de oxigeno (FIO,)
mayor de 50%, necesidad de terapia respiratoria més
de dos veces al dia, ventilacién no invasiva, y requeri-
miento de soporte de dos 0 mds 6rganos.®™®

La paciente obstétrica, criticamente enferma,
presenta un grupo de caracteristicas Gnicas de
dificil manejo debido a la presencia fetal, las alte-
raciones de la fisiologfa materna y las enfermedades
especificas del embarazo.”!! Asimismo, la paciente
embarazada representa 1-2% de las admisiones a
la UCI en paises desarrollados; porcentaje que
puede aumentar hasta 10% en paises en via de
desarrollo debido a condiciones socioculturales
y econémicas.'”"* Varios casos recientes sugieren
que entre 0,1% y 0,8% de todas las pacientes obs-
tétricas son admitidas a las unidades de cuidados
intensivos.'>!®

Por consiguiente, con la intencién de aportar
datos para solventar el evidente vacio de conoci-
miento que caracteriza a este punto tan élgido, se
disef6 este estudio con el cual se busca evaluar la
mortalidad en una serie de pacientes obstétricas
criticamente enfermas, admitidas a la UCI, descri-
biendo caracteristicas generales de la poblacién e
intervenciones realizadas, asi como las condiciones

asociadas a la morbilidad materna extrema.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio de cohorte retrospectiva

de pacientes obstétricas atendidas en la UCI del
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Hospital Simén Bolivar, hospital pablico de III nivel
y de formaci6n universitaria, de la ciudad de Bogota
(Colombia) en un periodo de 30 meses comprendido
entre julio de 2004 y febrero de 2007 (n = 46). El
Hospital Simén Bolivar atiende pacientes del régimen
subsidiado de salud de bajos ingresos econémicos.
La Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) cuenta
con 9 camas de atencién especializada médica y
quirtargica. El servicio de ginecologia y obstetricia
cuenta con 30 camas de hospitalizacién y provee a
la comunidad de aproximadamente 4.800 consultas
prenatales de alto riesgo obstétrico al afio, con un
promedio de 120 partos mensuales, reportandose
la tasa de cesarea promedio en 25-30%.
Criterios de inclusion: en el presente estudio se
incluyeron todas las pacientes obstétricas (embarazadas,
de cualquier edad gestacional y en posparto menor a 40
dias) que fueron admitidas a la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) en el periodo referido.
Criterios de exclusién: ninguno.
Las pacientes fueron tratadas por el equipo de la
unidad de cuidados intensivos y valoradas diaria-
mente por el servicio de ginecologia y obstetricia. Se
realizé un muestreo consecutivo por convenienciay
se utilizaron datos basados y extraidos directamente
de todos los registros de la UCI. Posteriormente,
se revisaron de manera estricta todas las historias
clinicas mediante un instrumento de variables a ana-
lizar de manera individual, previamente establecido.
Finalmente, todos los datos fueron recolectados
usando una hoja de Excel.
Variables medidas: edad, semanas de gestacion,
diagnéstico de admisién, comorbilidades, perfil
obstétrico, intervenciones realizadas, uso o no de
inotrépicos, mortalidad materno-fetal y diagnéstico
de su estadia y egreso.
Anilisis de datos: el anilisis se realizé con el
programa SPSS versién 13,0 con licencia de la Uni-
versidad El Bosque. Igualmente, para las variables
categéricas se elaboraron tablas de frecuencia con
analisis porcentuales, y para las variables continuas,
analisis de tendencia central y dispersién (medias y

medianas de acuerdo con la distribucién normal de

datos establecida). Al final, la mortalidad materna

7 z
se presento pOl’ perlodos.

RESULTADOS

Durante el periodo estudiado, se admitieron 46
pacientes a la UCI, las cuales representaban 0,66%
de 6.891 intervenciones obstétricas atendidas en
el hospital durante dicho periodo. Al final, sélo se
reportaron 2 muertes de pacientes maternas admi-
tidas a la UCI (4,3%) las cuales, segtin la revisién y
el andlisis, se debieron a shock séptico. Este dltimo
fue reportado en los registros de defuncién de las
pacientes.

El promedio de edad de la poblacién obstétrica
admitida fue 25,7 afios (£ 6,7) con un rango de 17
a 44 anos. Siete de las pacientes eran mayores de 35
anos (15,9%). En total, las primigravidas fueron las
mads cominmente admitidas (32,6% de los casos),
seguidas de las mujeres con gran multiparidad (con
3 0 més embarazos) en un 39,1% de los casos. Igual-
mente, en 43,5% de las pacientes no se encontr6
ningun tipo de antecedente patolégico importante
que hubiera sugerido la patologia actual. Ademds,
la mediana de control prenatal fue 2 (0 - 8); y de
las 46 pacientes que fueron admitidas, 36 (78,2%)
ingresaron a la UCI durante el perfodo puerperal, 3
(6,5%) en estado de gravidez y 7 (15,2%), por causa
obstétrica diferente. Asimismo, la cesdrea fue la via
de parto mds empleada en el 56,5% de las pacientes y
21,8% fueron asistidas por parto vaginal, de los cuales
s6lo 2% amerité instrumentacién. Por otro lado, la
edad gestacional de las pacientes al ingreso a la UCI
fue de 7,8 a 39 semanas, estando 35,3% de ellas por
debajo del limite de viabilidad (menor de 24 semanas)
y 64,7% en edades gestacionales mayores.

De otra parte, el diagnéstico de ingreso y de
egreso mas frecuente fue el de preeclampsia seve-
ra, en 28,3% de los casos. En total, los trastornos
hipertensivos del embarazo representan 49,3% de
todos los diagnésticos de admisién seguidos de las
hemorragias puerperales (13%). Tabla 1

En cuanto a las intervenciones realizadas, 52,2%

de las pacientes recibieron transfusién de glébulos
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rojos empaquetados y de plaquetas; y se realizaron
277 intervenciones quirurgicas ya sea como motivo
de ingreso o como intervencién posterior; sin em-
bargo, el mayor porcentaje de las pacientes (43,4%)

sélo requirié manejo médico (tabla 2). La indi-

cacién mas frecuente para la ventilacion mecanica
fue el diagnéstico preestablecido de insuficiencia
respiratoria con un total de 52% de pacientes que
la ameritaron. Este mismo porcentaje de pacientes

necesité también soporte inotrépico mientras que

Tabla 1. Diagnoéstico de ingreso y egreso a la UCI obstétrica, Hospital Simén

Bolivar, Bogota (Colombia).

DIAGNOSTICO
Preeclampsia severa
Shock hipovolémico
Eclampsia
Sindrome HELLP
Embarazo ectépico roto
Shock séptico
Sepsis
Miometritis
Abruptio placentae
Intoxicacién por 6rgano-fosforados
Hemotoérax
Pirpura trombocitopénica

Acretismo placentario

Comunicacién interventricular (CIV) - Hipertensién pulmonar (HTP)

Osteomielitis

Paludismo

Insuficiencia renal aguda
Causa de ingreso no descrita

Total

=

Porcentaje
28,3
15,2
13,0

8,7
43
43
2,2
2,2
2,2
2,2
2,2
2,2
2,2
2,2
2,2
2,2
2,2
2,2
100

—_
w
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—_ = =
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Tabla 2. Intervenciones realizadas a pacientes admitidas a la UCI (n = 46).

INTERVENCIONES

Manejo médico

Legrado obstétrico

Cesarea

Histerectomia obstétrica
Salpingectomia

Revisién uterina
Toracentesis — Toracostomia
Esplenectomia

Laparotomia

Ligadura arterias hipogéstricas

Frecuencia Porcentaje
20 434
4 8,7
9 19,5
7 15,2
2 43
1 2,2
1 2,2
1 2,2
1 2,2
1 2,2
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43% de ellas requirieron administracién de plasma
fresco congelado. Del mismo modo, fueron necesa-
rias otras intervenciones especificas tales como: to-
racostomia (2,19), nefrostomia percuténea (2,1%); y
la complicacién méas comin fue el edema pulmonar
en 8,7% de las pacientes. Por el contrario, 80,4%
de las mujeres no presentaron ninguna secuela, con
evolucién favorable en el piso de gineco-obstetricia,
y posteriormente, en casa (91,3%). En el caso de los
recién nacidos, 37% también ameritaron admisién
en la UCI neonatal. Finalmente, 349% de los fetos de
las pacientes incluidas en el estudio fallecieron.

La estancia promedio fue de 4,4 dias (= 2,3)
y un rango de 1 a 14 dias; sin embargo, 67,4% de
las pacientes se recuperaron en menos de 5 dias de

hospitalizacién.

DISCUSION

El presente estudio demostré que 0,66% de las pacien-
tes intervenidas en el servicio de obstetricia requirieron
atencién en la UCI. Asimismo, se ha informado que
la admision de gestantes a la UCI fluctta entre 0,3%
a 1,3%.”7" La cifra encontrada por nuestro estudio
equivale a 667 ingresos a la UCI por cada 100.000
intervenciones obstétricas. Cifras similares han sido
encontradas en Argentina en el estudio realizado por
Vasquez y colaboradores, el cual reporta 699 admisio-
nes por cada 100.000 partos’ y 140 admisiones por
cada 100.000 partos en Brasil."”

Por otra parte, la mortalidad materna global
encontrada en la UCI de nuestro hospital fue de
4,3% (n = 2), hallazgo que no dista mucho de la
literatura publicada mundialmente, al igual que los
diagndsticos mas prevalentes. Sin embargo, repor-
tes de estudios similares realizados en paises en via
de desarrollo muestran estadisticas diversas; entre
éstas, que la mortalidad materna de la paciente obs-
tétrica criticamente enferma se ha estabilizado en
los dltimos 20 afios, oscilando entre 4 y 21 %.7%*°

Igualmente, el aborto séptico sigue siendo una
causa importante de mortalidad materna a pesar de
los avances que se han logrado desde el punto de

vista legal en afios recientes. Aproximadamente 20%

a 30% de las pacientes obstétricas que ingresan a la
UCI presentan causas no obstétricas para su admi-
sién tales como la sepsis de origen no obstétrico,
falla respiratoria o hemorragias intracraneales; es
por ésto que la terapia dirigida a metas tempranas
no debe esperar el ingreso a la UCI, sino que debe
iniciarse tan pronto se realice el diagnéstico de
shock séptico que posteriormente podria llevar al
sindrome de disfuncién orgénica multiple.”'** En
nuestro estudio, la mortalidad materna global se
asoci6 directamente a eventos sépticos.

Pese a que la mayorfa de los estudios refieren
diferentes estados patolégicos previos de base, los
trastornos hipertensivos asociados al embarazo y
sus complicaciones, siguen siendo la principal causa
de morbilidad en nuestro medio y de traslado a las
UCI. En cuanto a las intervenciones a las que son
sometidas las pacientes, la ventilacién mecanica se
encuadra dentro de lo reportado en la literatura
internacional.

Ademds, la estancia y las complicaciones varian
también de acuerdo con la patologia establecida y
con la evolucién de cada paciente; sin embargo, en
la mayoria de las pacientes obstétricas con adecuado
tratamiento el promedio es ostensiblemente menor
que en la poblacién general.

Aun asi, todavia estd por definirse el valor de
los diversos sistemas de evaluacién puntuables de la
severidad de la enfermedad, como el APACHE 11'y
el SAPS 1II, que son utilizados ocasionalmente en la
poblacién gestante, y poco rutinarios, pues sumi-
nistran resultados equivocos cuando se comparan
con el resto de la poblacién, debido precisamente a
los cambios fisiolégicos que ocurren normalmente
durante el embarazo y a la ausencia de enferme-
dades crénicas que aumenten su puntaje. Hasta el
momento, éstos no han permitido anticipar el riesgo
de complicaciones, ni predecir estancias prolonga-
das en nuestra poblacién obstétrica, por lo cual, en
los diferentes reportes, se sugiere desarrollar algin
sistema especial que determine adecuadamente
estos parametros y por supuesto la severidad de la

enfermedad materna.
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Ciertamente, las limitaciones del estudio estdn
dadas por ser de tipo retrospectivo, unicéntrico, sin
poder validar un modelo predictivo por las pocas
muertes maternas encontradas.

En conclusién, la mortalidad materna observada
en la UCI es baja a pesar de las incidencias elevadas de
otras disfunciones organicas, siendo los trastornos hi-
pertensivos del embarazo las patologfas asociadas mas
frecuentemente, lo que evidencia el buen pronéstico
en este tipo de pacientes. Sin ernbargo, se necesitan
estudios futuros que nos ayuden a enfocar mejor la
paciente obstétrica para poder reducir la morbilidad y
la mortalidad, y ajustar y prevenir los posibles factores
modificables considerando que nuestra subpoblacién
estd conformada por pacientes jévenes y con total

productividad para el sistema.
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