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CARACTERIZACION Y PERFILES DE PACIENTES CON MORBILIDAD MATERNA
EXTREMA, UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS. HOSPITAL LA SAMARITANA,
2008 -2014

1. Titulo:

Caracterizacion y perfiles de pacientes con morbilidad materna extrema, unidad de

cuidados intensivos. Hospital La Samaritana, 2008-2014
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2. Resumen

El ingreso a la unidad de cuidados intensivos (UCI) de pacientes con morbilidad
materna extrema (MME) en paises en desarrollo es de 0,2 a 10%, con tasas de
mortalidad baja a pesar del compromiso clinico; desde hace tres décadas se ha
promovido el estudio de este indicador como una herramienta para disminuir la

mortalidad materna.

El presente estudio describe caracteristicas clinicas, sociodemograficas y perfiles de
mujeres con MME atendidas durante 7 afios en la UCI de un Hospital de tercer nivel

con cobertura de mas de dos millones de habitantes.

La edad promedio fue 24,3 afios, la mayoria tenian escolaridad baja, union estable,
baja carga de morbilidad previa; el 57% presentaron preeclampsia severa, se encontrd
el compromiso simultaneo de dos o mas 6rganos, de estos el mas afectado fue el
cardiovascular, la elevacion de transaminasas y la trombocitopenia fueron los

principales paraclinicos anormales

El tiempo de estancia en la UCI fue superior al descrito en Colombia y otros paises,
el uso de catéter venoso central, transfusiones y ventilacion mecéanica fueron las

intervenciones mas realizadas.

Un grupo de pacientes ingresan a la UCI no presentan mayor compromiso organico ni
alteraciones en signos vitales o paraclinicos, su estancia en UCI se justifica por el
potencial riesgo en su estado de salud, por otro lado pacientes con peores condiciones
clinicas, compromiso multiorganico, tienen estancias prolongadas y requerimiento de
mayor nimero de intervenciones. Por el bajo nimero de casos de mortalidad no fue
posible determinar los factores prondsticos y las diferencias entre supervivientes y no

sobrevivientes.
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3. Planteamiento del problema

Diariamente mueren cerca de 830 mujeres en el mundo por complicaciones
relacionadas con el embarazo, parto o puerperio. En el 2015, se estimaron unas
303.000 muertes bajo estas condiciones y el 99% de estas, se produjeron en paises
subdesarrollados (1). En este mismo afo, la tasa de mortalidad materna en los paises
en via de desarrollo fue de 239, en contraste con 12/100.000 nacidos vivos en paises
desarrollados (2). En Colombia, para el 2014 la tasa de mortalidad materna fue de
53,6/100.000 nacidos vivos (3). Las grandes diferencias en que se observan de un
pais a otro y en un mismo territorio nacional son el reflejo de las desigualdades en el

desarrollo sociocultural y econémico.

La mortalidad materna ha descendido a nivel mundial, especialmente en los ultimos
20 afios, en cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) no en la
proporcion que se habia proyectado, solo los paises desarrollados han logrado
disminuir la mortalidad materna, de manera que en algunos paises Europeos es
cercana a 0 (4, 5). En estos lugares surgié el concepto de “Morbilidad Materna
Extrema” (MME) para definir una categoria que abarcara aquellos casos en los cuales
se presentan eventos que potencialmente amenazan la vida de la mujer, su estudio se
propuso como una herramienta de evaluacién de la calidad del cuidado obstétrico a
nivel hospitalario y poblacional (6). Desde el 2009 la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) inici6é un proceso para estandarizar los criterios de identificaciébn de casos de
MME con el fin de que se puedan utilizar en cualquier &mbito, independientemente del
estado de desarrollo de la regién y que a su vez puedan ser comparables en todos los

entornos y en el tiempo (7, 8, 9).

Se estima que por cada caso de muerte materna, existen hasta 50 casos de MME
(10, 11), esta proporcion varia de una regién a otra, dependiendo de las condiciones
socioeconémicas de la misma y los criterios utilizados para identificar el caso; uno de
ellos y el mas constante, es la necesidad de ingreso a la unidad de cuidados intensivos
(UCI), las embarazadas representan entre el 0,05 al 2% de todos los ingresos a la UCI
en paises desarrollados y hasta 8,5% en paises subdesarrollados (12, 13); la
mortalidad de pacientes obstétricas atendidas en UCI oscila entre el 2,2 a 36%;
proporciones que reflejan las condiciones socioecondmicas, culturales, disponibilidad

y oportunidad para recibir atenciéon en servicios de salud de alta calidad (10, 14).
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La mayoria de publicaciones son estudios descriptivos, muchas incluyen pacientes con
MME atendidas en todos los niveles de atencion, algunos buscan validar criterios de
ingreso a la UCI, otras describen y comparan las caracteristicas y experiencias del
manejo en UCI generales y Unidades obstétricas o de alta dependencia; en los ultimos
afios los estudios se enfocan en la utilizacién del concepto de MME como una
herramienta para la evaluacién de la calidad de los servicios obstétricos. Existen
diferencias significativas entre los diagndsticos de ingreso y los desenlaces, al
comparar paises desarrollados y paises en vias de desarrollo (4, 15, 16, 17, 18); la
preeclampsia severa, la hemorragia y la sepsis son las causas obstétricas mas
comunes para la admision a UCI alrededor del mundo (19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26,
27, 28). Los factores sociodemograficos asociados con peores desenlaces maternos
y fetales son las edades extremas, bajo nivel de escolaridad, procedencia rural y
escaso numero de controles prenatales (29, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37). Las
intervenciones mas frecuentes fueron transfusiones, laparotomia e histerectomia (27,
28, 32, 36, 37, 38, 39, 40, 41, 42, 43,). Los 6rganos y sistemas mas afectados fueron

en su orden cardiovascular, respiratorio y hematolégico (30, 36, 41, 44, 45, 46, 47).

En Colombia este tema toma importancia en los Gltimos diez afios, las publicaciones
disponibles son muy pocas, todos los estudios son descriptivos, con resultados
disimiles en causas de mortalidad, 6rganos comprometidos y tipo de intervenciones
realizadas (48, 49, 50, 51, 52). Al no disponer de datos propios de cada region en
cuanto al comportamiento clinico, caracteristicas sociales, demograficas, factores de
riesgo, tipo de intervenciones necesarias, en muchas ocasiones las decisiones clinicas
y administrativas se hacen basados en estudios realizados en otros paises con
comportamientos diferentes; o lo que es peor aun, se incurre en la adaptacion de guias
y protocolos disefiados para la poblacién general sin evidencia concreta para mujeres

gestantes.

Es preciso realizar una caracterizacion y establecer el perfil de las pacientes con MME
atendidas en la UCI de un Hospital Universitario de Bogoté para llenar el vacio de
conocimiento que existe a nivel local, el presente estudio permitir4 construir una linea
de base que contribuird a incrementar el conocimiento alrededor del tema, a generar
datos que faciliten la toma de decisiones y las intervencion acorde con los hallazgos y

necesidades identificadas en dicha poblacion.
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4. Justificaciéon

El estudio de la morbilidad materna extrema ha tomado importancia en los ultimos 20
afios como una estrategia para optimizar la atencién obstétrica y disminuir los casos
de mortalidad materna, convirtiéndose en un indicador importante de calidad en salud
que refleja el grado de desarrollo de una region. El ingreso a UCI de pacientes con
MME es de aproximadamente 10% en los paises en vias de desarrollo, si bien hay
varios estudios en Colombia y el mundo, la variabilidad de los resultados encontrados
en estos, hace necesario realizar una caracterizacion de las pacientes atendidas en la

UCI del Hospital Universitario de La Samaritana de Bogota.

A raiz de esto, este trabajo se justifica desde la escasez de conocimientos en cuanto
a las condiciones fisiol6gicas de las gestantes y la presencia de patologias propias de
este periodo en el contexto de una condicion critica que representa un desafio para la
medicina. ldentificar las caracteristicas sociodemogréficas, clinicas, los diagnosticos
de ingreso, las intervenciones requeridas, el tiempo de estancia y establecer los
perfiles en las pacientes que ingresan a la UCI con MME permite obtener la
informacion necesaria para tomar decisiones clinicas y probablemente servira de
insumo para determinar la planeacion, administracion y distribucién de recursos para
brindar una atencién oportuna y acorde a las necesidades de las pacientes en este

contexto clinico.

Las pacientes obstétricas constituyen una poblacion de interés, dado el alto costo
social y econémico que constituye un caso de morbilidad extrema y mas uno de
mortalidad materna, por lo cual es conveniente optimizar su atencién en la UCI. Con
este trabajo se contribuye a la generacion de nuevos conocimientos, permitiendo
establecer comparaciones con otras poblaciones del pais y del mundo, asi mismo,

puede dar inicio a lineas de investigacion en cuidados intensivos en el area obstétrica.
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5. Marco tedrico

Se realiz6é una revision narrativa de la literatura, en los ultimos 15 afios en tres bases
de datos, MEDLINE via PubMed, LILACS vy la Libreria Cochrane; adicionalmente, se
utilizé el método de bola de nieve para encontrar otros articulos sobre el tema, se
utilizaron entre otras palabras clave near miss, extreme maternal morbidity, critical
care, con el uso de operadores booleanos, se buscaron tanto términos MeSH como en
formato texto libre.

El embarazo es un proceso fisiolégico, caracterizado por la presencia del complejo
Utero-placentario; todos los drganos y sistemas de la mujer presentan cambios
fisiolégicos (Tabla 1) que pueden provocar estrés en los sistemas y 6rganos con
reservas limitadas, produciendo deterioro en pacientes con condiciones médicas
preexistentes. Otras enfermedades en cambio, se presentan solamente durante el
periodo gestacional y muchas veces son el resultado de la interaccion materno-fetal
(53, 54)

Tabla 1. Cambios fisiolégicos durante el embarazo (54)

Sistema respiratorio e Aumento de la ventilacién alveolar (70%)

e Hipocapnia relativa (PaCO2* de 25 a 32 mmHQg)

¢ Disminucién de la capacidad residual funcional
(20%)

e Incremento del consumo de O2

e Disminuye la saturacibn venosa de Oxigeno
(Sv0O2).

Sistema Cardiovascular ¢ Aumento del gasto cardiaco (40%)- (Aumento del
volumen minuto 25% vy frecuencia cardiaca 25%)

e Disminucion de la resistencia vascular periférica

e Presion venosa central normal en la vena cava
superior

e Presidn venosa central elevada en vena cava
inferior — (Compresion aorto cava).

e Aumento del volumen sanguineo circulante

e Aumento del volumen del plasma (40-50%)

e Aumento de la masa de glébulos rojos en la sangre
(20%)- (Anemia fisiologica del embarazo).

Sistema e Disminucion del tono del esfinter esofagico-
gastrointestinal y (Aumento riesgo de bronco —aspiracion).
metabdlico
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e Aumento del metabolismo del carbohidratos,
proteinas y lipidos
¢ Hiperglicemia (Debida a resistencia a la insulina).

Sistema renal e Aumento del flujo sanguineo y plasmatico renal
(50-60%)

¢ Aumento de la filtracién glomerular (50-60%)

e Disminucion de niveles de urea y creatinina sérica

e Glucosuria

e Proteinuria leve

Sistema e Disminucion de la concentracion de hemoglobina
hematopoyético (anemia funcional a pesar de la masa eritrocitaria
aumentada)

¢ Ligero aumento del recuento leucocitario
¢ Ligera disminucién del recuento plaguetario
e Tendencia pro coagulante.

*PaCO2 Presion arterial de diéxido de carbono

Tomado de: Neligan PJ, Laffey JG. Clinical review: Special populations - critical illness
and pregnancy. Crit Care. 2011; 15(4):1-10.

La Morbilidad Materna Extrema (MME), “near miss” o Morbilidad Materna Grave, es
una complicacién grave que ocurre durante la gestacion, parto y puerperio; que pone
en riesgo la vida de la mujer y requiere de una atenciéon inmediata con el fin de evitar
la muerte (7). Mientras que la mortalidad materna ha sido el tradicional evento
centinela para el monitoreo de salud materna, la MME es mas frecuente, se calcula
gue por cada caso de mortalidad materna existen 15 a 30 casos de morbilidad materna
grave, los cuales, al ser identificados de manera oportuna, pueden ser intervenidos.
Este concepto fue inicialmente utilizado como indicador de calidad de servicios de
salud en los paises desarrollados donde los casos de mortalidad materna son muy
escasos, pero en la actualidad es utilizado en todo el mundo como un indicador de los

programas de maternidad segura.

En paises desarrollados la tasa de MME es cercana a 5/1.000 nacidos vivos, con una
frecuencia 50 veces mayor de MME sobre mortalidad materna (14) a diferencia del
medio oriente y Asia, donde la MME puede variar entre 2 a 25/1.000 nacidos vivos,
de los cuales se encuentra indice de mortalidad materna del 8 al 15% (4, 15, 16, 17,
18). El diagnéstico mas comun de las pacientes obstétricas en condicién critica son

los trastornos hipertensivos del embarazo, seguido por hemorragia severa, sepsis y
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complicaciones de la anestesia (5, 14, 19, 20). Los diagnésticos no obstétricos mas

frecuentes fueron: neumonia, enfermedades cardiacas y trauma (19).

Los factores sociodemograficos asociados con peores desenlaces maternos y fetales
fueron: edades extremas, bajo nivel de escolaridad, procedencia rural y escaso
namero de controles prenatales (14, 19, 21, 22, 23, 24). Las intervenciones mas
realizadas fueron: transfusion de hemoderivados (48 a 80%) (14, 19), histerectomia,
laparotomia y embolizacion de arterias uterinas e iliacas (20). Los procedimientos
cardiovasculares como inserciébn de catéter venoso central, linea arterial para
monitoreo invasivo de la presion arterial, catéter de arteria pulmonar y uso de
medicamentos inotropicos y vasopresores, se ubican en el siguiente lugar con
porcentajes entre el 10 y el 20%; con una regularidad menor, se encuentran el uso de
ventilacibn mecéanica con frecuencias cercanas al 5% (5, 14, 19). Otro hallazgo
importante de este grupo de paises, relacionado con el aumento del riesgo de
mortalidad, es la realizacion de cesareas como procedimiento de emergencia y el
tiempo de inicio de la enfermedad grave y de atencion en la UCI mayor de 24 horas
gue se relacionan con peores desenlaces (21, 24, 25).

Un estudio publicado por Munnur y cols. compar6 dos grupos de pacientes obstétricas
gue ingresaron a la UCI de dos hospitales, uno ubicado en India y otro en
Norteamérica, la edad de las pacientes, el nimero de érganos afectados, la incidencia
de trastornos médicos, disfuncién hepatica y trombocitopenia fue similar en los dos
grupos; las pacientes de India recibieron menor nimero de controles prenatales (27
vs 86%) y llegaron al hospital después de las 24 horas del inicio de los sintomas (60
vs 90%). Ellas tenian las puntuaciones mas altas en el APACHE Il (mediana 16 vs 10),
una mayor incidencia de alteraciones neuroldgicas (63 vs 36%), renales (50 vs 37%),
y disfuncion cardiovascular (39 vs 29%). No hubo marcadas diferencias en las
enfermedades médicas, insuficiencia organica y necesidad de cuidados intensivos, si
se encontré mayor mortalidad en la UCI en el grupo de India, esto puede ser debido a
diferencias en la casuistica, la atenciéon prenatal inadecuada, el retraso en llegar al

hospital y una mayor carga de enfermedad (15).

En Latinoamérica, la tasa de MME se encuentra entre 10 y 18/1.000 nacidos vivos.
Algunos estudios sefialan que los trastornos hipertensivos son la causa mas comun
de ingreso a la UCI con frecuencias hasta del 86%; seguidas por hemorragia severa
postparto, con frecuencias entre el 10y el 12% y en tercer lugar la Sepsis, responsable
del 50% de las muertes en la UCI (26, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 35). Algunos
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estudios realizados en Cuba (10, 36, 37) muestran los trastornos hemorragicos como
principal diagndstico, con una frecuencia entre el 32 a 39%; seguidos por trastornos
hipertensivos relacionados con la gestacion con una frecuencia entre el 8 y el 35%; un

comportamiento similar se describe en paises del medio oriente y Asia (15, 16, 18).

En los paises menos desarrollados, la incidencia de MME entre 12 y 22/1.000 nacidos
Vivos; la tasa de mortalidad materna en algunos paises es tan alta como 254/100.000
nacidos vivos (42), cifra que refleja el nivel de desarrollo y la calidad de servicios de
salud disponibles en esas regiones. Los diagndsticos mas comunes son los trastornos
hipertensivos del embarazo y la hemorragia postparto, con una frecuencia alta de
preeclampsia grave (43, 44, 45, 46, 47). Otras enfermedades encontradas en las
investigaciones de Africa, fueron: la sepsis (18%), anemia grave y alta prevalencia de
infeccion por VIH (23%), este Gltimo es un diagndstico secundario al ingreso a UCI y
al igual que en el resto del mundo, son mas frecuentes los trastornos obstétricos que

las enfermedades cronicas (42).

En Colombia en el 2007, el Ministerio de La Proteccion Social inicio la estructuracion
de un Modelo de Vigilancia de la Morbilidad Materna Extrema, en el 2010 se publico el
documento conceptual con el primer andlisis agregado de casos, que entre otros
aspectos describe la caracterizacién de evento en el pais y el resultado comparativo
con la serie de casos de hospitales Latinoamericanos, especificamente sobre la
relaciéon criterio/caso segun causa principal, que para Colombia fue de 3,5, mientras
gue en Latinoamérica fue de 2,9. En el afio 2011 se inicid la construccién del primer
protocolo de Vigilancia en Salud Publica de la morbilidad materna extrema por el
Instituto Nacional de Salud (INS) y se realizaron pruebas piloto en las entidades
territoriales de Huila, Cartagena, Bogota, Caldas, Meta, Narifio, Santander y Valle;
realizando ajustes con base en el analisis de la informacién reportada y en los aportes
de las entidades territoriales. Posteriormente en el afio 2012 se entreg6 el protocolo
de Vigilancia en Salud Publica de la morbilidad materna extrema por el INS a la
totalidad de las entidades territoriales y se dio inicio al proceso de vigilancia a través
de la notificacion individual de casos en el Sistema de Vigilancia en salud publica
(SIVIGILA), en este afio se notificaron un total de 4.692 madres que sobrevivieron a
complicaciones graves durante el embarazo, parto y postparto. A partir del afio 2015,
en donde se notificaron un total de 15.067 casos, el evento de MME se notifica de

forma inmediata en el momento en que se identifican la complicacion (55).
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El reconocimiento precoz de los casos mas graves es el primer paso para tomar
medidas especificas para la reduccion de la mortalidad materna, especialmente en

paises en desarrollo (56).

La identificacién de los casos de MME permite obtener indicadores que evallen la
calidad de la atencion materna, reconociendo claramente los obstaculos y demoras
gue tuvieron gue enfrentar estas pacientes para recibir la atencion adecuada, la calidad
de la atencién en los niveles basicos hasta los de mayor complejidad, la falta de
recursos locales, condiciones de pobreza y desventajas sociales y los retrasos en el
proceso de referencia, para establecer planes de mejora en cada servicio de atencion

obstétrica.

La definicion de MME con mayor aceptacion para la identificacion de casos establece

tres categorias de acuerdo con el criterio utilizado para clasificar a las pacientes (7).

e Relacionados con la enfermedad especifica (desérdenes hipertensivos,

hemorragia y sepsis).

e Relacionados con falla o disfuncion de o6rganos y sistemas (vascular,
coagulacion, renal, hepético, respiratoria y cerebral).

¢ Relacionados con el manejo instaurado a la paciente (admisién a Unidad de

Cuidados Intensivos, histerectomia postparto o pos-cesarea y transfusiones)

La tabla 2 resume los criterios de diagndsticos de MME establecidos por la OMS en
2009:

Tabla 2. Criterios Diagnésticos de Morbilidad Materna Grave segun la

Organizacion Mundial de la Salud (28).

Clinico

= Cianosis aguda.

= Patrdn respiratorio alterado en el cual la respiracion es laboriosa y audible.

= Frecuencia respiratoria> 40 0 <6 respiraciones por minuto.

= Choque (hipotension severa persistente, definida como PAS *<90 mmHg por
= 60 minutos con un pulso de al menos 120 latidos por minuto, a pesar de la
infusién de >2L de liquidos.

= Oliguria que no responde a liquidos o diuréticos (diuresis <30mL / hora
durante 4 horas o <400mL / 24 horas).

= Trastornos de coagulacién (fallo de la coagulacion evaluado mediante
tiempos de coagulacion o por ausencia de coagulaciéon después de 7 a 10
minutos).

= Pérdida de la conciencia durante 12 horas o mas (definida como una
puntuacion <10 en la Escala de Coma de Glasgow).
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= Pérdida de la conciencia y ausencia de pulso o latido cardiaco.

= Accidente cerebrovascular (déficit neurolégico de causa cerebrovascular
que persiste por mas de 24 horas).

= Convulsién no controlada.

= |[ctericia en presencia de preeclampsia (la preeclampsia se define como la
presencia de hipertensién asociada a proteinuria y la hipertension se define
como la PAS 2140mmHg y / o PAD** 2 90mmHg en al menos dos ocasiones,
con un intervalo de 4 a 6 horas después de la 202 semana de embarazo. La
proteinuria se define como la excrecion de 300 mg o més de proteina en 24
horas, o = 1 + proteinuria en al menos dos mediciones con un intervalo de 4
a 6 horas).

Laboratorio

=  S02 < 90% por 60 minutos o mas.

=  PaO2/Fi02*** < 200mmHg.

= Creatinina 2 300pmol/L o 2 3.5mg/dL.

= Bilirrubina = 100umol/L o = 6.0mg/dL.

= pH<7.1.

= Lactato > 5.

= Trombocitopenia aguda (< 50,000).

= Pérdida de conciencia mas presencia de glucosa y cetona en la orina.

Tratamiento
= Uso de farmacos vasoactivos.
= Histerectomia por infeccion o hemorragia.
= Transfusion = 5 unidades de glébulos rojos.
= Intubacién y ventilacion durante = 60 minutos sin relacion con la anestesia.
= Dialisis para insuficiencia renal aguda.
= Paro cardiorrespiratorio.

*PAS Presion arterial sistolica

*PAD Presion arterial diastolica

*** Pa02/FiO2: indice Presion arterial de Oxigeno/ Fraccion inspirada de Oxigeno
Tomado de Oliveira LC, Da Costa AAR. Maternal near miss in the intensive care unit:
Clinical and epidemiological aspects. Rev Bras Ter Intensiva. 2015; 27(3):220-227.

El objetivo de la OMS es que estos criterios puedan ser usados en cualquier entorno
o contexto, independiente del nivel de desarrollo de la regién donde sean aplicados,
ayudando asi a la identificacion de los casos, sin sobrecargar el sistema de salud. Su
validez ha sido demostrada, recomendando en areas de ausencia de banco de sangre
disminuir el criterio de transfusién de 5 a 2 unidades de gldbulos rojos y basarse en los

criterios de enfermedad para las comunidades de bajos recursos (7).
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La Unidad de Cuidados Intensivos es el servicio clinico donde ingresan pacientes de
todas las especialidades, incluyendo las gestantes que requieren monitoreo
permanente, tratamiento agresivo o soporte de uno o mas 6rganos o sistemas, como
el soporte ventilatorio, terapia de reemplazo renal, administracion de medicamentos
vasoactivos e inotrépicos, etc. La paciente obstétrica, criticamente enferma, presenta
un grupo de caracteristicas Unicas de dificil manejo debido a la presencia fetal, las
alteraciones de la fisiologia materna y las enfermedades especificas del embarazo;
este tipo de pacientes representan entre el 1 al 2% de las admisiones a la UCI en
paises desarrollados y hasta el 10% en paises en via de desarrollo debido a

condiciones socioculturales, econémicas, y la disponibilidad de los servicios (57).

Los datos de atencion obstétrica en UCI son obtenidos de estudios retrospectivos, en
su mayoria realizados en un solo centro de atencion, la falta de universalidad en los
criterios de admisién a la UCI entre instituciones y regiones, las escasas existencias
de bases de datos y diferencias en la disponibilidad de camas de UCI en los paises de
estudio, lleva a tener una variabilidad tan grande en estos datos. En una revision
sisteméatica de pacientes ingresadas a la UCI en paises desarrollados entre 1990 y
2008, encontrando un rango de ingresos de pacientes obstétricas hasta 6 semanas
postparto de 0.7-13.5 por cada 1000 nacidos vivos, reportando una frecuencia de
admisiones a entre 0,4-16%, un dato curioso que se obtuvo como resultado en este
estudio, es que no hubo diferencia entre la incidencia de ingresos a la UCI en paises

desarrollados y paises subdesarrollados (58).

La mayoria de estudios muestran que los ingresos a UCI ocurre en el periodo de
postparto en mayor proporcion, casi el 70% de las condiciones que presentaban las
pacientes, eran patologias propias o relacionadas con el embarazo, tales como
trastornos hipertensivos de la gestacion, hemorragia postparto y alteraciones
placentarias; el resto de enfermedades corresponden a condiciones preexistentes que
empeoran durante el embarazo o enfermedades agudas o crénicas que son

detectadas durante el mismo periodo (21, 30, 38).

Las principales condiciones no obstétricas que llevan a una paciente a la UCI incluyen:
crisis agudas de asma bronquial, neumonia, cardiopatias congénitas, arritmias,
epilepsia y diabetes mellitus; asi mismo, durante el embarazo se aumenta el riesgo
para ciertas infecciones como listeriosis, influenza H1N1, pielonefritis y debido al
estado procoagulante propio de este periodo se aumenta el riesgo de Trombosis

venosa profunda incluyendo el tromboembolismo pulmonar (15, 16, 22, 24, 40, 41, 43).
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La tabla 3 resume las causas mas comunes de ingreso a la UCI en poblacién gestante

Tabla 3. Causas comunes para el ingreso a la UCI en poblacién de gestantes y

postparto (57).

Obstétricas
e Trastornos hipertensivos de la gestacion:
o Eclampsia.
o Preeclampsia.
o sindrome de HELLP*
¢ Hemorragia:
o Anteparto.
o Postparto.
o Embarazo ectépico.
e Infeccion / sepsis:
o Genitourinario (incluyendo endometritis, corioamnionitis, etc.).
e Otros:
o Embolia de liquido amniético.
o Miocardiopatia.
o Higado Graso agudo del embarazo.

No obstétricas
¢ Condiciones potencialmente mal controladas durante el embarazo:
o Epilepsia.
o Asma.
o Edema pulmonar cardiogénico.
o Choque cardiogénico.
o Fibrilacion / flater auricular.
¢ Condiciones que aumentan el riesgo debido a la gestacion:
o Infeccién:
* Pielonefritis.
= Neumonia.
o Enfermedad tromboembdlica:
= Embolia pulmonar.
o Condiciones co existentes con el embarazo:
»  Trauma.
= Apendicitis.
» Colecistitis.
» Ruptura del aneurisma intracraneal.

*HELLP Hemolisis, Enzimas Hepéticas Elevadas y Plaquetas Bajas.

Tomado de: Gaffney A. Critical care in pregnancy-Is it different? Semin Perinatol. 2014,
38(6):329-340.

23



Trastornos Hipertensivos del Embarazo

La Hipertension en el embarazo se define como un aumento de la presion arterial al
momento de realizar dos o mas tomas separadas por 4 horas y la paciente presenta
una presion arterial sistolica (PAS) >140 mm Hg, y/o presion arterial diastélica (PAD)
>90 mm Hg. En el Trastorno Hipertensivo del Embarazo, se encuentran varias
entidades con fisiopatologia y comportamiento clinico diferente, que de acuerdo a la
clasificacion del Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos (ACOG), realizada en
2013 (59), describe 4 categorias: 1) Hipertension Arterial Crénica, 2) Pre- Eclampsia,
3) Hipertensién Gestacional e 4) Hipertension Arterial crénica sobrepuesta a la Pre-

Eclampsia.
Hipertension Arterial Crénica

La Hipertension Arterial Cronica, es un aumento de la presion arterial que se presenta

antes del embarazo, o que comienza antes de la semana 202 de gestacion (60).

Pre-Eclampsia

Es una enfermedad multisistémica que implica una elevacién de la presion arterial,
después de la semana 20 de gestacion, ademas de la proteinuria o el desarrollo de
signos de dafio de 6rganos, conocido como criterios de gravedad (Tabla 4). La
proteinuria se define como la excrecibn de 300 mg o mas de proteinas en una
recoleccién de orina de 24 horas, 0 una relacion proteinuria/creatinina del al menos
0,3mg/dL en una muestra tomada aleatoriamente. Es importante destacar que la
ACOG enfatizé que la proteinuria no es necesaria para el diagnoéstico de Pre-

Eclampsia.

La Pre-Eclampsia, a su vez, se puede dividir en dos grupos: 1) Pre- Eclampsia y 2)
Pre-Eclampsia con caracteristicas graves (61); basada en la presencia de presion
arterial severamente elevada o los signos de severidad mencionados en la Tabla 4.
La cantidad de proteinuria ya no es utilizada para definir la gravedad de la Pre-

Eclampsia (59)

Tabla 4. Criterios de Preeclampsia grave (62).

e Hipertension severa (presion arterial sistélica> 160 mmHg o diastolica> 110
mm Hg)

e Trombocitopenia (plaguetas <100.000 / ml)

e Enzimas hepaticas elevadas (dos veces el valor normal)
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¢ Dolor en el cuadrante superior derecho o dolor epigastrico que no responde
a la medicacion

e Alteraciones neuroldgicas o sintomas visuales

¢ Insuficiencia renal (creatinina> 1,1 mg / dl o el doble del valor normal)

e Edema pulmonar

Tomado de: Olson-Chen C, Seligman NS. Hypertensive Emergencies in Pregnancy.

Crit Care Clin. 2016;32(1):29-41.

Hipertension Gestacional

Ocurre cuando hay un aumento de la presidn arterial después de la semana 202 de

gestacion en ausencia de proteinuria u otras caracteristicas de la Pre-Eclampsia.

Finalmente la Pre-Eclampsia puede estar superpuesta en pacientes con Hipertension
Arterial Crénica.

La emergencia hipertensiva también puede ocurrir en mujeres embarazadas, esta
entidad puede amenazar la vida y por lo tanto, requiere de un tratamiento inmediato.
Ejemplos de este escenario clinico incluyen: encefalopatia hipertensiva, diseccion
aortica, insuficiencia ventricular izquierda y aumento de las catecolaminas secundario
a condiciones como: feocromocitoma o consumo de cocaina; la encefalopatia
hipertensiva en muchas ocasiones puede ser dificil de diferenciar de la Pre-Eclampsia
(63).

La preeclampsia - eclampsia ocurre en el 2-3% de todos los embarazos, son mas
comunes en mujeres primigestantes, en primipaternidad, con historia familiar positiva,
hipertension preexistente, diabetes mellitus, embarazo mudltiple, obesidad y edad
materna avanzada; la prevalencia de esta enfermedad es alta y se espera un aumento
de la misma con los afios. En Estados Unidos representa el 9,4% de las muertes
relacionadas con el embarazo, la mayoria de estas, ocurrié dentro de los primeros 42
dias postparto; las complicaciones maternas comunmente relacionadas con la Pre-
Eclampsia son: Insuficiencia Renal Aguda, Coagulacién Intravascular Diseminada
(CID), Edema Agudo de Pulmén, Tromboembolismo Pulmonar (TEP) y Accidentes
Cerebro Vasculares (ACV) (62). El parto prematuro, el bajo peso al nacer y la muerte

fetal son mas frecuentes en los hijos de las mujeres con pre-eclampsia y eclampsia.

La fisiopatologia de la preeclampsia- eclampsia, no estd completamente explicada, en
el embarazo normal, el sistema renina-angiotensina esta alterado y disminuye la
resistencia vascular periférica, como resultado, la presion arterial disminuye en las 7

primeras semanas de gestacion; la PAD tiende a disminuir en mayor proporcion que
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la PAS, en el tercer trimestre la presién arterial comienza a aumentar. Se considera
gue el factor desencadenante de los trastornos hipertensivos del embarazo es una
invasion anormal del citotrofoblasto en las arterias espirales, o que conduce a la
reduccion de la perfusion Utero-placentaria; se supone que la isquemia placentaria

causa una activacion anormal del endotelio vascular materno (62).

La hemodinamia de los trastornos hipertensivos es variable, en general la Pre-
eclampsia se asocia con un aumento de la resistencia vascular periférica, un aumento
de la poscarga ventricular izquierda y disminucién del gasto cardiaco; por el contrario,
las mujeres con hipertension arterial cronica, durante la gestacién, mantienen una baja
resistencia vascular sistémica con gasto cardiaco normal o aumentado (64). La Pre-
Eclampsia implica un conjunto de cambios que incluyen: vasoconstriccion,
hemoconcentracion y probablemente isquemia placentaria y de otros 6Organos
maternos. La reactividad vascular se debe a un desequilibrio entre la funcién
vasodilatadora y vasoconstrictora; esta Ultima disminuye la perfusion placentaria y de
los 6érganos maternos conduciendo a un dafio en los mismos. La perfusiéon renal
profundamente disminuida puede producir necrosis tubular aguda, la isquemia del
higado conduce a la formacion de hematomas y ruptura hepética; la causa de las
convulsiones Eclampticas no se ha comprendido bien, pero la encefalopatia
hipertensiva y los cambios visuales se explican por la vasoconstriccion e isquemia. Asi
mismo, por la presencia de edema en la regién posterior de los hemisferios cerebrales
(62).

Dentro de las formas graves de Pre-Eclampsia, se pueden incluir la Eclampsia y el
Sindrome de HELLP por el acrénimo: Hemolisis (H), Enzimas Hepaticas Elevadas (EL)
y Plaquetas Bajas (LP); la Hipertension puede ser leve o estar ausente en la mitad de
las pacientes con Sindrome HELLP, este ocurre en menos del 1% de todos los
embarazos, pero puede verse hasta en el 20% de los embarazos con preeclampsia
complicada por caracteristicas severas, la mayoria de las veces se presenta en el
preparto y un tercio en el puerperio. Los diagndsticos diferenciales de esta entidad
incluyen: Higado Graso Agudo del Embarazo, Enfermedades de la Vesicula Biliar,
Reactivacion del Lupus, Purpura Trombocitopénica Trombética y Sindrome Hemolitico
Urémico. Una complicacion comun del Sindrome HELLP es el desarrollo de un
hematoma subcapsular hepatico; estas pacientes a menudo refieren dolor en el
hipocondrio derecho y el diagndstico se puede confirmar mediante estudios de imagen
como: ecografia abdominal o tomografia axial computarizada del abdomen (TAC).
(65).
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Tabla 5. Criterios diagndésticos de Sindrome de HELLP (62).

¢ Evidencia de hemdlisis microangiopatica:
o Esquistocitos en frotis de sangre periférica
Aumento de la lactato deshidrogenasa >600
Disminucién de haptoglobina
Aumento de la bilirrubina total (> 1,2 mg / dI)
Disminucién del hematocrito (hemdlisis) o hematocrito aumentado
(hemoconcentracion)
e Aspartato aminotransferasa elevada (>70 Ul / L)
e Trombocitopenia (plaguetas <100.000 / ml)
Tomado de: Olson-Chen C, Seligman NS. Hypertensive Emergencies in Pregnancy.

Crit Care Clin. 2016;32(1):29-41.

O O O O

La Encefalopatia Hipertensiva, es un tipo de emergencia hipertensiva que se
caracteriza por edema cerebral en presencia de PAS mayor de 220 mmHg o PAD por
encima de 120 mmHg. En esta entidad, se produce un fallo de la constriccion arteriolar
cerebral en respuesta al aumento de la presion arterial; los signos y sintomas de la
encefalopatia hipertensiva, incluyen: cefalea, confusién y nauseas que pueden
desarrollarse durante varios dias; al realizar fundoscopia se puede encontrar
papiledema y hemorragias retinianas. La persistencia del déficit neurolégico podria

indicar la presencia de un ACV (62).

La Eclampsia es una complicacion de la Preeclampsia y se define por la presencia de
convulsiones que ocurren antes, durante o después del parto, hasta el 38% de los
casos pueden ocurrir sin que se hayan presentado previamente signos o sintomas de
preeclampsia, en paises desarrollados la incidencia es de 1 de cada 2.000 partos al
afio, produce una tasa de mortalidad materna 1,8% vy la tasa de complicaciones del
35% en los Estados Unidos. Se cree que las convulsiones son secundarias al
vasoespasmo intracraneal severo, isquemia local, disfuncién endotelial, con edema

cerebral vasogénico y citotoxico (54).

Las convulsiones son el sello distintivo de la eclampsia, generalmente ocurren durante
o antes del trabajo del parto, pero en algunas mujeres se producen después de los 10
a 23 dias postparto. Después de las primeras 48 horas del parto 48, se debe buscar
otra causa, ya que solo el 3% de las mujeres experimentan convulsiones secundarias
a eclampsia en este tiempo. Las convulsiones por lo general son tonico-clénicas
generalizadas, aunque en ocasiones pueden cursar con cefalea intensa asociado a
déficit focal, alucinaciones visuales, fotofobia, confusion, coma y otros sintomas; las

convulsiones por lo general son autolimitadas y el estatus epiléptico es inusual (66).
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La pre-eclampsia generalmente puede ser resuelta posterior al parto, pero en
ocasiones puede manifestarse en el puerperio. Una variedad de antihipertensivos:
hidralazina, labetalol, calcioantagonistas, entre otros han sido utilizados para su
manejo; muchos de ellos requieren la estancia en la UCI. El suministro de sulfato de
magnesio de realiza como profilaxis para evitar las convulsiones al producir
vasodilatacién. Se ha encontrado que el sulfato de magnesio es superior a la fenitoina
y las benzodiacepinas en la prevencion de la recurrencia de las convulsiones. La
toxicidad por sulfato de magnesio es rara en ausencia de falla renal y el paro

respiratorio puede ser reversible con gluconato de calcio (62).

Hemorragia obstétrica

Se define como la pérdida sanguinea durante la gestacion o el postparto. El sangrado
obstétrico grave, es una de las principales causas de mortalidad materna a nivel
mundial, representando el 25% del total y una de las mas frecuentes indicaciones para

el ingreso a UCI. Esta puede ocurrir antes del parto o en el postparto (54).

La Hemorragia ante- parto ocurre en 1 de cada 20 mujeres embarazadas, la mayoria
de las veces tiene un curso benigno, sin poner en riesgo a la madre y al feto; las causas
incluyen: abrupcio placentario, placenta previa, acretismo placentario y ruptura uterina
(67).

El Abrupcio Placentario es el desprendimiento prematuro de la placenta normoinserta,
es un proceso de separacion parcial o total de la placenta de su lugar de insercion
normal, que corresponde al fondo del utero; puede llegar a producirse a partir de la
semana 20 de gestacion hasta antes del nacimiento, pudiendo ocurrir, incluso durante
el trabajo de parto; puede afectar entre el 2 y el 5% de todas las embarazadas. Su
principal complicacion es el shock hipovolémico secundario a hemorragia masiva,
trastornos de coagulacion, insuficiencia renal aguda, necrosis de la hipdfisis con

muerte fetal relacionada con hipoxia y prematurez.

La placenta previa es la implantacion total o parcial de la placenta en el segmento
inferior del Utero, de tal manera que ocluye el cuello uterino; puede producir sangrado
en el segundo o tercer trimestre del embarazo, ademas de producir hemorragia puede
obstruir el canal de parto impidiendo la salida normal del feto. Esta anomalia se asocia

con cicatrices uterinas como las de una cesérea previa.

El acretismo placentario hace referencia a todos aquellos sindromes en los que se

presenta una placenta con trastorno de la adhesion o bien aquella que es invasiva.
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Segun la profundidad de la invasion del trofoblasto, el acretismo placentario se divide
en: Placenta Acreta, cuando las vellosidades se adhieren al miometrio; Placenta
Increta, cuando las vellosidades penetran el miometrio y Placenta Percreta, cuando
las mismas invaden hasta la serosa o mas alla. El Sindrome de Acretismo Placentario
se presenta en 1 de cada 533 partos y su incidencia ha aumentado 10 veces en los
ultimos 20 afios; los factores de riesgo mas importantes son: el antecedente de
Placenta Previa, Cesarea en Embarazos Anteriores, Edad Materna Avanzada y
Multiparidad (68).

Ruptura Uterina

Se define como la presencia de cualquier desagarro en el Utero. La causa mas

frecuente es la dehiscencia de una cicatriz de cesarea previa (54).
Hemorragia Postparto (HPP)

Se define como la pérdida de sangre de 500 ml o0 mas en el término de 24 horas
después del parto. La Hemorragia Postparto Grave se define como la pérdida de
sangre de 1.000ml o méas dentro del mismo marco temporal. La HPP afecta al 2% de
todas las mujeres parturientas y esta asociada a casi ¥ de todas las muertes maternas
a nivel mundial; es la principal causa de mortalidad materna en la mayoria de los
paises de ingresos bajos, las complicaciones que se asocian a esta entidad incluyen:
el shock hipovolémico y la disfuncion organica y por tanto, constituye una causa
importante de ingreso a UCI (67).

La Atonia Uterina es la causa mas comun de HPP, pero el traumatismo genital
(laceraciones vaginales o cervicales), la ruptura uterina, el tejido placentario retenido
o trastornos de la coagulacion maternos también pueden provocar HPP. Si bien la
mayoria de las mujeres que tienen complicaciones por HPP no tienen factores de
riesgo ni antecedentes identificables, la gran multiparidad, corioamnionitis y la
gestacion mdultiple esta asociados con un mayor riesgo de sangrado después del parto
(58). La HPP, se puede ver agravada por anemia preexistente; en dichos casos la
pérdida de un volumen de sangre menor puede provocar secuelas clinicas adversas
(67).

El manejo de la atonia uterina inicia con masaje uterino, administracion de oxitocina,
prostaglandinas, metilergonovina y transfusion de hemoderivados. En caso de

ausencia de respuesta se debe considerar intervenciones como el taponamiento
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uterino, 0 manejo quirdrgico con suturas compresivas que de no resultar en
disminucion del sangrado, debe realizarse una histerectomia postparto o embolizacion

de arterias uterinas (54, 62).

Infecciones y Sepsis en la Gestacion

La Sepsis es la principal causa de muerte en la UCI general, también se reconoce
como una de las principales indicaciones para la admision de pacientes embarazadas

a la UCl y es una importante causa directa de muerte materna en el mundo (69).

Los trabajos de investigacion sobre sepsis y embarazo son escasos y la mayoria de
ellos son estudios de casos o0 estudios retrospectivos con un pequefio nimero de
pacientes. El shock séptico es raro en el embarazo, ocurre en 0,002-0,01% de todos
los partos y de todos los pacientes reportados con sepsis sélo el 0,3-0,6% corresponde
a mujeres embarazadas (70). En pacientes obstétricas con bacteremia documentada,

sélo se ha observado shock séptico en 0-12% de estos casos (69).

Las definiciones de Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SIRS), Sepsis,
Sepsis Severa y Shock Séptico, utilizados para poblacion adulta no embarazada no
son completamente aplicables durante el embarazo y postparto, debido a que hay
multiples cambios fisiolégicos que ocurren durante este periodo, que pueden
enmascarar los hallazgos necesarios para identificar estas entidades. Un estudio
realizado en Australia y Nueva Zelanda, en una poblacion de 1’171.797 pacientes
admitidos a la UCI, encontré que el uso de la definicion de SIRS no pudo identificar
hasta el 15% de los pacientes con infecciones similares, insuficiencia de érganos y

riesgo de muerte (71).

Un meta-andlisis, realizado por Barton y Sibai, que incluia 8.834 mujeres embarazadas
sanas, en las cuales se encontrdé una sobreposicién de dos desviaciones estandar en
los criterios normales de SIRS de la frecuencia cardiaca, la frecuencia respiratoria y el
recuento de leucocitos con los pardmetros fisiol6gicos normales durante el segundo y
tercer trimestre y durante el trabajo de parto; de esto surge un ajuste de estos
parametros en embarazadas para definir los criterios de SIRS, incluyendo: frecuencia
cardiaca mayor de 110 latidos por minuto y frecuencia respiratoria por encima de 24

respiraciones por minuto (72).

La sepsis es una respuesta compleja, generalizada y exagerada por el huésped ante

una infeccién. Inicialmente ocurre el reconocimiento de componentes de la pared
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celular, endotoxinas y exotoxinas bacterianas, el sistema inmune activa una cascada
de eventos que incluye la liberacion de mediadores pro-inflamatorios, citoquinas
producidas por macrofagos, reclutamiento de células inflamatorias y activacion del
complemento. Estos eventos producen lesion celular generalizada con isquemia,
disfuncién mitocondrial, apoptosis, inmunosupresion, disfuncion de mdaltiples érganos
y finalmente, la muerte. La respuesta es modificada por la edad del paciente, el estado
de salud y la capacidad para compensar los cambios inducidos por la respuesta
inflamatoria. Los cambios fisioldégicos durante el embarazo pueden contribuir a una
respuesta inflamatoria sistémica exagerada, los cambios inmunolégicos que ocurren
para proteger al feto de la respuesta inflamatoria materna, llevan a una regulacion
negativa de la inmunidad celular, con disminucién de la actividad de las células T,
secundaria a una disminucién en el nimero de linfocitos CD4 / CD8, con una
respuesta humoral intacta, para equilibrar este cambio. Debido a esto, hay una
predisposicion a ciertas infecciones, como: Listeria monocyitogenes y manifestaciones

mas graves de algunas infecciones virales y micoticas (73).

Existen varios sistemas de puntuacion que se han utilizado para identificar pacientes
obstétricas con sepsis y shock séptico. El sistema de puntuacion MEWS (Modified
Early Warning Score), se ha utilizado en emergencias para identificar los pacientes
gue necesitan ingreso a la UCI y predecir su riesgo de muerte. En un estudio donde
se evaluaron 913 pacientes con corioamnionitis utilizando los criterios de SIRS y la
escala MEWS, se concluyé que no se puede identificar adecuadamente a las
pacientes gestantes en riesgo de sepsis, ingreso a la UCI o muerte con estas escalas,
una de las razones del fracaso de este sistema de puntuacién puede estar relacionado
con los diferentes cambios fisiol6gicos normales observados en el embarazo, como se

ha descrito anteriormente (74).

La Puntuacién MEOWS (Modified Early Obstetric Warning Score) es una herramienta
disefiada para la poblacion obstétrica, con una alta sensibilidad en la predicciéon de
morbilidad (89%) y una Especificidad razonable (79%) para predecir morbilidad. Es
usada ampliamente en Reino Unido (75). La escala S.O.S. (Sepsis in Obstetrics
Score) es otro modelo que se ha desarrollado por Albright y cols., (76) para identificar
a las pacientes obstétricas con alto riesgo de ingreso a la UCI. Un estudio de cohortes
retrospectivo con 850 mujeres, compar6 SOS. con los sistemas de puntuacion MEWS
y REMS (Rapid Emergency Puntuacion Medicine), encontrando los valores expuestos

en la tabla 6.
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Tabla 6. Eficiencia de los sistemas de puntuacién para predecir la sepsis (76)
Valor Valor
. o Predictivo Predictivo
Escala Sensibilidad | Especificidad positivo negativo
SOS 88,9% 99,2% 16,7% 99,9%
REMS 77,8% 93,3% 11,1% 99,7%
MEWS 100% 77,6% 4,6% 100%

Tomado de: Albright CM, Ali TN, Lopes V, Rouse DJ, Anderson BL. The Sepsis in
Obstetrics Score : a model to identify risk of morbidity from sepsis in pregnancy. Am J
Obstet Gynecol. 2014:1-8.

Se han identificado factores de riesgo que predisponen a la sepsis en pacientes
obstétricas, que se han agrupado en tres momentos como se presentan en la tabla 7.

Tabla 7. Factores de riesgo para sepsis perinatal

Preparto:

e Grupo étnico minoritario

e Primigestantes

e Enfermedad febril preexistente

e Uso de antibiéticos 2 semanas antes del parto

e Obesidad

e Falta de atencion prenatal

e Malnutricién

¢ Intolerancia a la glucosa y diabetes mellitus

e Anemia

e Alteraciones de la inmunidad:

o Anemia de células falciformes

o VIH/ SIDA agravado por infecciones oportunistas
Colonizacién o infeccién por Streptococcus del grupo B
Procedimientos invasivos realizados durante el embarazo:

o Biopsia de vellosidades corionicas

o Cerclaje cervical

o Amniocentesis

Intraparto:

e Trabajo de parto prolongado

¢ Ruptura prolongada de las membranas.

¢ Mas de 5 examenes vaginales

e Manipulacién perineal durante la segunda etapa del parto
e Profilaxis antibiética para la cesarea

e Cesarea no programada
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Postparto:

¢ Retencion de fragmentos placentarios

o Pezones agrietados

e Parto vaginal operatorio

o Cesarea después del inicio del trabajo de parto.
Tabla creada por la investigadora.

Los factores de riesgo asociados con la progresion a sepsis grave y shock séptico
incluyen: raza negra, asiatica o hispana, seguro de salud publico, diabetes mellitus,
hipertensién crénica, atencién del parto en un hospital de bajo volumen (<1.000
nacimientos/afio), primiparidad, embarazo mdultiple y hemorragia postparto. En
particular, el embarazo multiple y la infeccién por Streptococcus del grupo B, como un
organismo causal se han asociado con mayores probabilidades de la progresién al
shock séptico. La obesidad es un factor emergente significativo y curiosamente, las
tasas de ceséarea y la obesidad han aumentado en todo el mundo. La pobreza sigue
siendo el determinante de la mortalidad materna por sepsis mas importante en los
paises en vias de desarrollo; una causa evitable de mortalidad en paises de ingresos
altos y bajos es el hecho de no reconocer la severidad de una infeccion por las
pacientes, los miembros de la familia y el personal de salud que atiende estas
pacientes.

Las alteraciones de la fisiologia cardiopulmonar materna y de la oxigenacion fetal
inducidas por la sepsis severa, pueden tener efectos profundos en la viabilidad fetal y
materna. A medida que avanza el embarazo, hay un aumento progresivo en el
volumen de sangre materna de hasta 150% en la semana 32. Aungue la masa de
glébulos rojos aumenta, la expansiéon del volumen plasmatico es mayor, lo que resulta
en una modesta disminuciéon de la hemoglobina, conocida como la "anemia del
embarazo". El gasto cardiaco y el volumen sistélico también aumentan entre el 30% y
el 50% sobre el valor previo al embarazo, con disminucién de la resistencia vascular
sistémica. Los cambios posicionales de la madre también modifican el retorno venoso
con obstruccion de la vena cava por el Utero gravido; el decubito lateral o la postura
sentada mejora el retorno venoso y los parametros hemodinamicos. Durante el trabajo
de parto, se aumentan el gasto cardiaco y la presion arterial; cada contraccion uterina
puede estar asociada con un incremento de 300 a 500 ml de retorno venoso. Después
del parto, se produce una autotransfusién de hasta de 500 ml de sangre del Gtero, asi

como el desplazamiento del Utero gravido como fuente de la obstruccion de la vena
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cava; estos cambios pueden ayudar a compensar la pérdida de sangre durante el

parto.

El desplazamiento de fluidos desde el espacio extravascular al volumen intravascular,
gue ocurre en el postparto, puede ser aumentado por los liquidos intravenosos
administrados durante este periodo. Las proteinas séricas disminuyen durante el
embarazo con una modesta disminucion de la presion coloidosmética, que puede ser
reducido aun mas por las alteraciones del volumen extravascular citadas
anteriormente, la hemorragia o la administraciéon de cristaloides y otros factores que
lleven a la disminucién de la presién oncética, pueden inducir alteraciones de la
permeabilidad vascular que aumentan ain mas durante la sepsis, incrementando asi,
el riesgo de edema intersticial. La presidn sanguinea regresa a los valores prenatales
poco después del parto, aunque los aumentos de gasto cardiaco y de volumen

sistélico pueden persistir durante algunas semanas.

Durante el embarazo, hay un aumento en el volumen corriente y el volumen minuto.
Los gases sanguineos arteriales maternos reflejan una modesta alcalosis respiratoria,
con valores de PaCO2 de aproximadamente 32 mmHg inducidos en parte por la
progesterona. Sin embargo, si los valores de PaCO2 disminuyen a menos de 30

mmHg, puede haber reducciones del flujo sanguineo uterino.

El flujo sanguineo renal aumenta durante el embarazo, aunque durante periodos de
estrés, la perfusion renal puede verse comprometida. Durante el embarazo normal,
puede haber trombocitopenia leve que puede confundirse o acentuarse con la
producida por la sepsis y la preeclampsia; el embarazo es un estado procoagulante,
con un riesgo mayor de eventos tromboembdlicos, ademas, la disminucién de la

actividad fibrinolitica durante el embarazo puede ser mas comprometida por la sepsis.

El transporte y utilizacién fetal de oxigeno son procesos complejos y dependen de la
oxigenaciéon y la ventilacion materna, el flujo y la presidon sanguinea uterina, las
concentraciones de hemoglobina materna y fetal, asi como el gradiente de tension de
oxigeno a través de la placenta. Estos cambios son aumentados por desviacion a la
izquierda de la curva de disociacion de oxigeno de la hemoglobina fetal, el pH de la
sangre materna y el flujo sanguineo umbilical de PaCO2, junto con la hiperdinamia

cardiovascular del feto.

La alcalosis respiratoria materna favorece el desplazamiento a la izquierda de la curva
de disociacion de la hemoglobina fetal, afectando la concentracion y transporte de

oxigeno y CO2 de la circulacion fetal a la materna. La acidosis metabolica o respiratoria
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de la madre, pueden afectar negativamente la difusion de oxigeno y CO2 a través de
la placenta; debe haber un gradiente de tension de CO2 del feto a la madre para
eliminar el CO2 fetal. Los cambios transitorios de estos valores son generalmente bien
tolerados, pero los trastornos prolongados o graves del pH materno o PaCO2, pueden
conducir a alteraciones la oxigenacién fetal. Todos estos factores son a su vez
afectados por el flujo sanguineo uterino y la presiéon arterial durante el embarazo, la
Pa0O2 materna es normal, pero las tensiones fetales de oxigeno son mucho mas bajas
con niveles en la circulacién umbilical de aproximadamente 35 mmHg y una saturacion
correspondiente al 81%. Por lo tanto, el suministro de oxigeno fetal y su utilizacion
dependen de un alto gasto cardiaco fetal, del shunt del flujo umbilical y el flujo continuo
de sangre dentro de la circulacion fetal. De manera que la hipoxemia materna puede
producir resultados adversos sobre el suministro fetal de oxigeno (69).

La mujer embarazada puede desarrollar infecciones similares a las adquiridas por una
mujer no embarazada, hay una disminucion de la respuesta inmune mediada por
células durante el embarazo, que conducen a mayor predisposicion para ciertas
infecciones y a una respuesta inflamatoria sistémica mas severa. También hay
alteraciones de la cavidad toracica y abdominal, que pueden conducir a mayores
complicaciones como por ejemplo para la neumonia y las infecciones urinarias. El
desarrollo de la hidronefrosis, asi como el reflujo urinario y los altos niveles de
progesterona se asocia con una mayor incidencia de infecciones urinarias. Durante el
trabajo de parto y el parto, pueden desarrollarse corioamnionitis y endometritis,
particularmente después del parto prolongado, ruptura de membranas, infecciones
previas del tracto genital inferior y frecuentes tactos vaginales durante el trabajo de
parto. Por lo tanto, las infecciones mas graves que ocurren durante el embarazo
afectan los sistemas genitourinario y respiratorio. Los agentes etioldgicos de la

infeccién en mujeres gestantes se muestran en la tabla 8.

Tabla 8. Agentes etioldgicos de las infecciones en mujeres durante la gestacion,

intraparto y periodo posparto (77)

Microorganismo Periodo antenatal | Periodo intraparto | Periodo posparto
E. coli 55% 22% 42%
Streptococcus Grupo | 4,2% 43% 9,2%

B

Anaerobios 8,5% 8% 8,5%
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Staphylococcus 8,5% 5% 9,2%
Entercoccus 4,2% 5% 4,6%
Streptococcus 0 2% 7,6%
pyogenes

Klebsiella 2% 2% 1,5%
H. influenzae 6,4% 1% 0
Otros 11,2% 11% 11,2%
Total (n) a7 99 130

Tomado de: Knowles SJ, O’Sullivan NP, Meenan AM. Maternal sepsis incidence,
etiology and outcome for mother and fetus: a prospective study. BJOG
2015;122(5):663-71.

El Streptococcus pyogenes es un microorganismo muy virulento que presenta una
exotoxina, que puede producir necrosis extensa y de rapido desarrollo en los tejidos y
facilmente puede llevar a la muerte materna. La introduccién de la penicilina y las
practicas antisépticas redujeron la incidencia de esta infeccién, pero desde 1980, estas
infecciones volvieron a aparecer con una incidencia anual de 6 por 100.000 nacidos
vivos en los Estados Unidos (72). En comparacion con las pacientes no embarazadas,
las mujeres en postparto, tienen un aumento de 20 veces en la incidencia de infecciéon
por S. pyogenes, este incremento, puede estar relacionado con las alteraciones de la
barrera de la mucosa, las alteraciones del pH vaginal y la disminucién de la inmunidad
celular durante el embarazo. La infeccidn por S. pyogenes cursa generalmente con
dolor abdominal, fiebre y taquicardia; la hipotension usualmente anuncia el desarrollo
de un sindrome de Shock téxico y puede estar asociado con una mortalidad de hasta
el 60%, particularmente si se combina con el desarrollo de insuficiencia renal. El
diagnostico temprano es, por lo tanto, crucial para prevenir complicaciones. La
leucocitosis con aumento marcado de formas inmaduras, junto con fiebre y dolor

abdominal, debe alertar al clinico para considerar este tipo de infeccion.

Neumonia Bacteriana

La neumonia bacteriana por lo general se produce por los mismos microorganismos
gue causan neumonia en la poblacion no embarazada, aunque solo en el 40% de los
casos se puede aislar un agente infeccioso, ademas de considerar la etiologia

bacteriana, es importante considerar las causas virales en el este grupo de poblacion.
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Si bien se produce en sélo el 0,1% al 0,2% de los embarazos es una de las principales
causas de mortalidad materna y fetal, a menudo esta subdiagndsticada debido a lo
inespecifico de sus signos y sintomas, que muchas veces llevan a un diagnéstico

tardio y la aparicién de complicaciones como el shock séptico y el fallo multiorganico.
Pielonefritis

Es una de las infecciones graves mas comunes durante el embarazo y ocurre en hasta
el 2% de las pacientes, debido a la compresion del utero gravido, la pielonefritis afecta
predominantemente al riidn derecho. Los gérmenes etioldgicos suelen ser similares a
los de las pacientes no embarazadas, con la E. coli como el patbgeno mas importante;
otras bacterias como la Klebsiella y el Proteus, también son cominmente halladas en
los urocultivos, asi como agentes mas virulentos como las Pseudomonas. Las
pacientes que tienen alteraciones anatémicas subyacentes, instrumentacion de las
vias urinarias o infecciones previas también pueden presentarse con una variedad de
otros microorganismos, como los Gram positivos y anaerobios, aunque se ven con
mucha menos frecuencia en esta poblacién. Por razones que no son claras, el
sindrome de dificultad respiratoria aguda ocurre en hasta el 7% de las pacientes

embarazadas con pielonefritis (72).
Corioamnionitis

La corioamnionitis es una infeccion obstétrica grave y se asocia con mayor riesgo de
parto prematuro y sepsis neonatal, es una entidad donde se encuentra infeccion del
liqguido amniético, de las membranas y de la placenta. La infeccién clinica complica
el 1% de los embarazos a término, pero puede ser mas frecuente con el parto
prematuro; la via de infeccidon suele ser la migracion desde el area cervicovaginal con
progresion hacia el amnios, la decidua y el liquido amnidtico; la infeccion es
tipicamente polimicrobiana con predominio de Mycoplasma genital, asi como
Streptococcus agalactiae (Streptococcus del grupo B) y E. coli. Los factores de riesgo
incluyen trabajo de parto prolongado, ruptura de membrana, multiples tactos vaginales,
presencia de patdgenos genitales, edad temprana y consumo de alcohol. La paciente
presenta cuadro de sepsis, con sensibilidad uterina y secrecién purulenta, la fiebre
esta presente en casi todos los casos y es esencial para el diagnostico; la bacteremia
ocurre en hasta el 10% de los casos, especialmente con infeccion estreptocdcica del
grupo By E. coli. El diagnéstico se puede confirmar con tincion de Gram y cultivo de

liqguido amnidtico.
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Paralelamente al aumento en la utilizacion de la cesérea, se ha producido un aumento
correspondiente en la aparicién de endometritis, que sigue siendo una complicacion
potencialmente mortal del parto abdominal. La endometritis posparto es tipicamente
una infeccioén polimicrobiana que incluye anaerobios en el 40% de los casos, junto con
una mezcla de anaerobios Gram positivos y Gram negativos facultativos. Las
infecciones graves que son propensas a causar sepsis son causadas por
Streptococcus pyogenes, Staphylococcus y Clostridium. El trabajo de parto
prolongado, el parto por ceséarea, la ruptura prolongada de membranas y la realizacién
de multiples tactos vaginales, son los principales factores de riesgo. La paciente
presenta fiebre, taquicardia y dolor abdominal inferior, la realizacion de una tincion de
Gram y cultivo de la cavidad uterina se utiliza para confirmar el diagnostico y guia de
la terapia con antibidticos; aunque el ultrasonido y la TAC de abdomen pueden ser
utilizados, el diagndstico suele basarse en las caracteristicas clinicas (69).

Las pautas desarrolladas por “Surviving Sepsis Campaign” pueden utilizarse como
base para el tratamiento de la mujer embarazada con sepsis grave y shock séptico,
aunque la poblacion obstétrica no fue especificamente considerada durante el
establecimiento de las directrices y no se tiene en consideracion los Cambios
fisiolégicos durante el embarazo (78).

Se debe evaluar la viabilidad fetal dentro de la reanimacion y el manejo definitivo de la
paciente, el reconocimiento temprano de la sepsis se asocia con la reduccion de la
mortalidad materna y mejores desenlaces para la madre y el feto; sin embargo, en la
paciente embarazada sana, pueden ocurrir retrasos en la identificacion de la sepsis,
por lo tanto, se debe prestar especial interés en los signos de advertencia que puedan
alertar a la sepsis severa incluyendo fiebre o hipotermia, taquicardia, taquipnea,
diarrea, secrecién vaginal, leucopenia o leucocitosis, lactato elevado, acidosis
metabdlica, trombocitopenia u otras manifestaciones de coagulopatia. La utilizacién
de un protocolo de respuesta rapida que pueda detectar signos tempranos de sepsis,
el inicio temprano de reanimacion hidrica y antibiéticos apropiados se ha relacionado
con la supervivencia de estas pacientes. La terapia temprana dirigida por metas, tiene
como objetivo restaurar la perfusion y la oxigenacion, incluyendo la medicién de la
presion arterial media (PAM), la presion venosa central (PVC), la saturacion venosa
mixta de oxigeno (SVO2) y el aclaramiento del lactato sanguineo. Aunque esta
estrategia se ha convertido en un método ampliamente aceptado como el estandar de
atencién en el manejo de sepsis severa y Shock séptico, y se ha aplicado al tratamiento

de la sepsis durante el embarazo, tiene como limitante, que los estudios para
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establecer esas metas u objetivos terapéuticos, no involucraron a pacientes
embarazadas; ademas, algunos de los valores de las metas de Rivers son diferentes
en el embarazo, comparados con la poblacién no embarazada, como el gasto cardiaco
y la SVO2, que reflejan un estado hiperdinAmico en el embarazo; en el tercer trimestre,
la PAM es mas alta en la mujer embarazada, junto con una PVC mas baja y una mayor
SVO2 (69).

Sindrome de embolia de liquido amniético

Es una complicacion obstétrica muy rara y a menudo fatal, se manifiesta con
Insuficiencia respiratoria aguda grave con hipoxia, asociada a shock, CID, alteracion
del estado de conciencia y convulsiones. La incidencia de este sindrome no es muy
conocida y los reportes en la literatura varian entre 1: 8.000 a 1: 80.000 partos (79).
Es probable que la enfermedad no sea reportada debido a la ausencia de criterios
diagnésticos claros y que en muchas ocasiones su diagnéstico se hace por exclusion
y en algunos paises, se deja de reportar los casos no fatales; por otro lado, es posible
gue la embolia por liquido amniético sea sobre-diagnosticada por razones médico-
legales, ya que esta complicacion es ampliamente considerada como una causa

inevitable de muerte materna (80).

La mortalidad por sindrome de embolia de liquido amniético es del 85% y la mayoria
de las supervivientes presentan deficiencias neurolégicas crénicas. La fisiopatologia
de esta enfermedad no es muy clara, se cree que la entrada de liquido amniético a la
circulacion materna, por varios mecanismos y vias, que luego desencadena las
manifestaciones clinicas de la enfermedad, sigue siendo el principal mecanismo
involucrado en la patogénesis. Tradicionalmente, se ha supuesto que para que ocurra
embolismo de liquido amniético debe haber una brecha en las barreras fisicas entre
los compartimientos de la madre y el feto, principalmente a nivel de las venas
endocervicales; sitios de trauma uterino y un gradiente de presion que favorezca la
entrada de liquido amnidtico desde el utero a la circulacion materna, podrian

desencadenar el sindrome de embolismo de liquido amniético (54)

Se creia que este sindrome era el resultado de la embolizacion del liquido amniético
en la circulacion pulmonar; sin embargo, es mas probable que se trate de una
sensibilidad anafilactoide o una reaccién de hipersensibilidad al contenido de este
liquido, mediada por histamina, bradiquinina, endotelina, leucotrienos, metabolitos del

acido araquidénico y otros mediadores inflamatorios. La presencia de liquido
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amniotico en la circulacion pulmonar no es sensible ni especifica de esta enfermedad,

ya que se ha encontrado presente en madres que no han desarrollado el sindrome.

Clinicamente, las pacientes pueden presentar crisis convulsivas asociadas a dificultad
respiratoria aguda y colapso cardiovascular. La lesion pulmonar aguda cursa con
hipoxemia profunda, vasoconstricciéon pulmonar hipoxica intensa, con una respuesta
hemodinamica bifasica, inicialmente con aumento de la resistencia vascular pulmonar
e insuficiencia cardiaca derecha, seguida por insuficiencia sistélica aguda del
ventriculo izquierdo; esta puede incluir lesién isquémica del miocardio y/o el efecto
depresor miocardico mediado por los componentes inflamatorios resultantes de la

liberacion de liquido amnidtico en la circulacion materna.

De manera simultanea se desarrolla CID, aunque el mecanismo exacto que induce
coagulopatia en este sindrome sigue siendo poco claro, es probable que tenga un
origen multifactorial. In vitro, el liquido amniético disminuye el tiempo de coagulacion
de la sangre entera, "Efecto de tipo tromboplastina”, induce la agregacién plaquetaria

y activa el complemento.

La hipétesis actual es que, en el sindrome de embolia de liquido amnidtico, la
presencia de factor tisular en el liquido amniético, active la via extrinseca mediante la
union con el factor VIl y esto desencadene la coagulacion por activacion del factor X,
con el desarrollo subsiguiente de una coagulopatia de consumo. La activacion de la
cascada de coagulaciébn en la circulacion pulmonar puede causar trombosis
microvascular, que podria originar vasoconstriccion. Los niveles elevados de una
forma latente del inhibidor del activador del plasminégeno tipo 1 en el liquido amniético,
puede ser reactivado por un agente desnaturalizante en la circulacién materna, lo que
lleva a CID. Recientemente, se ha propuesto que la CID puede ser el resultado de la
activacion secundaria del complemento mas que por la introduccion directa de pro-

coagulantes en la circulacién materna (80).

El sindrome de embolia de liquido amniotico ocurre tipicamente durante el trabajo de
parto, durante el parto y en el postparto inmediato, aunque algunas veces puede ocurrir
hasta 48 horas después del parto. Cerca de un 70% de los casos ocurren antes del
parto. También se ha reportado casos de embolismo de liquido amniético inducido por
el aborto, amnioinfusién intraparto, cesarea, amniocentesis, traumatismo abdominal
cerrado, trauma quirdrgico, extraccion de suturas cervicales y extraccion manual de
placenta. La presentacion clasica del sindrome de embolismo de liquido amniético se

caracteriza por un colapso cardiovascular subito, con profunda hipotension arterial
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sistémica, arritmia cardiaca, cianosis, disnea, edema pulmonar o sindrome de
dificultad respiratoria del adulto, estado mental alterado y hemorragia placentaria
masiva. Estos signos y sintomas pueden ocurrir por separado o en combinacién y en
diferentes grados. La muerte por esta entidad ocurre como consecuencia del fracaso

de multiples érganos, sangrado intenso o paro cardiaco.

No hay prueba diagnéstica para el sindrome de embolismo de liquido amnidtico, sin
embargo se han identificado factores de riesgo como: placenta previa,
desprendimiento placentario, parto por cesérea, laceracion cervical o ruptura uterina,
polihidramnios, amniocentesis, multiparidad, uso de solucién salina hiperténica en el

trabajo de parto, edad materna avanzada y gestacion prolongada.

La combinacion de coagulopatia, SDRA (Sindrome de Distrés respiratorio) y Shock
debe ser considerado sindrome de embolismo de liquido amniético hasta que no se
demuestre lo contrario. El diagnéstico diferencial incluye: sepsis, particularmente por

corioamnionitis, TEP y neumonitis por aspiracion (54).

Miocardiopatia periparto

Es un tipo de miocardiopatia dilatada de origen desconocido, ocurre en mujeres
previamente sanas en el Gltimo mes de embarazo y hasta 5 meses después del parto.
Aunque la incidencia es baja, menos del 0,1% de los embarazos, la tasa de morbilidad
y mortalidad son altas, entre 5% y 32% respectivamente. Los desenlaces de la
miocardiopatia periparto son también muy variables; para algunas mujeres, el estado
clinico y ecocardiogréafico mejora y a veces vuelve a la normalidad, mientras que para
otras, la enfermedad progresa a insuficiencia cardiaca grave e incluso muerte cardiaca
subita, en los casos mas graves, las mujeres experimentan un rapido deterioro de su
estado de salud, no muestran mejoria con la terapia médica y pueden requerir
trasplante cardiaco o fallecer debido a eventos tromboembdlicos y/o arritmias

cardiacas.

Varios factores de riesgo predisponen a una mujer a padecer miocardiopatia periparto,
incluyendo edad materna avanzada, multiparidad, embarazo mdltiple y embarazos
complicados por preeclampsia e hipertension gestacional (81).

La etiologia de la miocardiopatia periparto sigue siendo mal comprendida, existen
muchos mecanismos que conducen a esta entidad como: miocarditis viral, respuesta
inmune anomala durante el embarazo, mala respuesta adaptativa a los cambios

hemodinamicos del embarazo, activacion de respuesta inflamatoria mediada por
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citoquinas, excrecion excesiva de prolactina, efecto directo de algunos medicamentos

usados para realizar tocolisis y predisposicion familiar para la enfermedad.

Clinicamente se caracteriza por la presencia de disnea, mareos, dolor toracico, tos,
fatiga y edema periférico, inicialmente estos sintomas pueden ser faciimente
enmascarados o confundidos con los cambios de un embarazo normal dados por el
aumento del volumen sanguineo, aumento de las demandas metabdlicas, anemia,
cambios en la resistencia vascular asociada a dilatacion ventricular leve. Algunas
mujeres también pueden tener arritmias, eventos embdlicos debidos a la dilatacién y
disfuncién del ventriculo izquierdo e incluso infarto agudo al miocardio debido a la
disminucion de la perfusion coronaria, en una etapa mas avanzada de falla cardiaca la
paciente puede presentar: hipoxia, distensibn venosa yugular, ritmo de galope,
estertores y hepatomegalia. La presion arterial suele ser normal o disminuida, es

comun que presenten taquicardia.

El diagnéstico definitivo de la miocardiopatia periparto depende de la identificacién
ecocardiogréfica de los signos de falla cardiaca durante un periodo limitado alrededor
del parto, el diagnostico requiere la exclusion de otras causas de insuficiencia cardiaca
como: infarto agudo de miocardio, sepsis, preeclampsia severa, embolia pulmonar,
enfermedad valvular y otras formas de miocardiopatia. La radiografia de térax puede
demostrar la presencia de cardiomegalia, congestion pulmonar o derrame pleural, en
casos mas severos, es evidente el edema pulmonar agudo; el electrocardiograma de
estas pacientes muchas veces puede ser normal o mostrar signos de Hipertrofia
ventricular izquierda, anomalias de la onda ST-T, arritmias, ondas Q en las
derivaciones precordiales o anteroseptales, intervalos PR y QRS prolongados. En la
primera evaluacion, el nivel sérico de troponina puede ser Util para descartar el infarto
agudo de miocardio; sin embargo un aumento de troponina en la fase aguda de la
miocardiopatia periparto, puede ocurrir sin la presencia de infarto. Los niveles de
péptido natriurético de tipo B y pro-BNP, pueden ayudar a confirmar el diagnéstico. A
diferencia del cateterismo de la arteria pulmonar, la ecocardiografia no es invasiva y
se permite su uso en la evaluacion de las mujeres embarazadas. La ecocardiografia
seriada con Doppler se utiliza para evaluar y monitorear la funcién regional y global de
los ventriculos, evalla la estructura y funcién valvular y posibles cambios patol6gicos
del pericardio y sus complicaciones mecénicas. La resonancia magnética cardiaca es
una herramienta complementaria en el diagnéstico y evaluacion de las mujeres con
miocardiopatia periparto, la imagen se puede utilizar para medir las contracciones
miocardicas, puede ayudar a caracterizar la patogénesis de la enfermedad y puede

revelan procesos inflamatorios.
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El manejo de la Miocardiopatia periparto es similar al tratamiento estdndar para otras
formas de insuficiencia cardiaca; sin embargo, no se han realizado ensayos clinicos
aleatorizados para evaluar estas terapias especificamente en mujeres embarazadas,
ademas, se debe prestar mucha atencion a la seguridad y excrecién de farmacos
durante la lactancia materna después del parto. Los objetivos del tratamiento de la
insuficiencia cardiaca son mejorar el estado clinico, minimizar los signos y sintomas y
optimizar los resultados a largo plazo. El tratamiento se centra en la reduccién de la
precarga y el aumento de la poscarga; el manejo 6ptimo de esta patologia también
debe estar enfocado en retardar la progresion de la falla cardiaca y resolver la

disfuncién ventricular izquierda.
Falla hepatica aguda del embarazo

La insuficiencia hepética aguda, también conocida como insuficiencia hepatica
fulminante, es una afeccién potencialmente mortal, causada por una lesién hepética
aguda con el desarrollo de encefalopatia y coagulopatia. La necrosis, la apoptosis de
las células hepéaticas y la respuesta inflamatoria pueden precipitar el fallo

multiorganico (82).

Esta condicion se clasifica en falla hepatica hiperaguda (0-1 semanas), aguda (1-4
semanas) y subaguda (4-12 semanas) de acuerdo con el inicio y el desarrollo de los
sintomas. La enfermedad hepética grave es rara, con una incidencia mundial estimada
de 1 a 10 casos por millén de personas al afio. La supervivencia ha aumentado en la
Ultima década debido a una mejor comprensién de los procesos de enfermedad
subyacente y a los avances en el cuidado critico; es mas comdn encontrar esta
patologia en mujeres primiparas, embarazos multiples, pacientes con pre-eclampsia y
embarazos con fetos masculinos. Muy a menudo el origen de la insuficiencia hepatica
en el embarazo esta relacionado con enfermedades propias del embarazo como el

higado agudo graso del embarazo y el Sindrome HELLP (65).

Higado Graso Agudo del Embarazo

Ocurre en 1 de cada 7.000 a 16.000 embarazos, principalmente en el tercer trimestre.
La incidencia es mayor en mujeres primiparas, gestaciones multiples y embarazos con

un feto masculino.

La fisiopatologia es desconocida, se cree que es causada por infiltracién grasa
microvesicular de los hepatocitos (83). Algunos estudios sugieren que hay un

desorden mitocondrial, asociado a una mutacion que causa la deficiencia en la cadena
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larga 3-hidroxyacyl coenzima A deshidrogenasa, encargada de la beta oxidacion de
los acidos grasos, cuando una madre heterocigota, tiene un feto homocigoto para esta
mutacion, el feto es incapaz de metabolizar la cadena larga de los 4cidos grasos; estos
acidos se acumulan en el feto y son expulsados hacia la circulacion materna, este gen
mutante y la deficiencia en la produccion de coenzima llevan a una acumulacion de
metabolitos de cadenas largas de acidos grasos, que son hepatotoxicos (84). Aunque
esta enfermedad es rara, las tasas de mortalidad materna y neonatal son tal altos

como 18% vy el 55%, respectivamente (83).

La presentacién clinica del Higado Graso Agudo del Embarazo es variable e
inespecifica, los sintomas mas comunes son nauseas, vOmito, dolor epigastrico,
ictericia, anorexia, cefalea, edema agudo de pulmon, pancreatitis, CID, proteinuria y
disfuncién multiorganica; puede coexistir con el Sindrome HELLP en el 50% de las
pacientes. Los criterios diagndsticos incluyen: ligera elevacién de Bilirrubinas, BUN,
Creatinina, acido Urico, elevacion moderada de las transaminasas e hipoglicemia, esta
Gltima puede ayudar a diferencias el Higado Graso Agudo del Embarazo del Sindrome
HELLP, sin embargo al ausencia de hipoglicemia no sebe descartar la enfermedad;
en estadios tardios se presentan coagulopatias caracterizadas por fibrindgeno bajo y
tiempo de protrombina prolongado. EI diagndéstico conclusivo requiere biopsia
hepética, aunque por presencia de coagulopatia, puede ser dificil realizar la biopsia.
El tratamiento de esta enfermedad es de soporte, uno delos principales objetivos es
llevar a la paciente a la terminacién del embarazo, ya que esto detiene la sobrecarga

de oxidacion de &cidos grasos en el sistema materno (65).

Insuficiencia Respiratoria en el Embarazo

La insuficiencia respiratoria aguda con la necesidad de apoyo ventilatorio es rara en
las pacientes obstétricas, menos del 2% de las mujeres en este periodo necesitan
tratamiento en la UCI y la mayoria de estas ingresan por enfermedades hipertensivas,
hemorragias, sepsis y otras enfermedades, la insuficiencia respiratoria aparece como
complicaciéon de estas entidades, ademas de patologias no obstétricas como crisis

asmatica, neumonia severa o tromboembolismo pulmonar.

Edema agudo de pulmon
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Durante el embarazo puede ocurrir, debido a disfuncién cardiaca, uso de tocoliticos o
corticoides o como una complicacién de la pre-eclampsia. La reduccién del tono
vascular, disminucién de las proteinas plasmaticas y aumento del volumen sanguineo
predisponen a las mujeres embarazadas al edema agudo de pulmén. ElI edema
pulmonar tocolitico surge en las primeras 24 horas después de la administracion de
Beta-2-agonistas, como terbutalina, salbutamol, utilizados como uteroinhibidores en el
manejo de amenaza de parto pre término; en raras ocasiones el sulfato de magnesio

o0 los calcioantagonistas también pueden conducir a esta entidad (85).

La disfuncién cardiaca puede ser el resultado de enfermedades -cardiacas
preexistentes o nuevas, como disfuncion valvular, miocardiopatias o disfuncion
miocardica de origen séptico; la patogénesis del edema pulmonar en la pre-eclampsia
aun no esté clara, pero parece ser multifactorial, la sobrecarga de liquidos es la razén
principal en la mayoria de los tipos de edema pulmonar, pero la disfuncion cardiaca y
el aumento de la permeabilidad capilar también son de gran importancia (86).

La exploracion del edema pulmonar debe hacerse mediante ecocardiografia para
discriminar entre causas cardiacas y no cardiacas, el tratamiento del edema pulmonar,
ademas de la suplementacion de oxigeno, administracién de diuréticos y agentes
inotropicos en la insuficiencia cardiaca, debe incluir la interrupcién del tocolitico y el
uso de ventilacion mecéanica no invasiva o invasiva de acuerdo a las caracteristicas

clinicas de la paciente (87).

Neumonia severa

Es la tercera causa indirecta de muerte materna, la mayoria de las veces corresponde
a neumonia adquirida en la comunidad de origen bacteriano o viral. Los gérmenes
causantes mas frecuentes son Streptococcus pneumoniae, Haemophilus
influenenzae, y patégenos atipicos como Mycoplasma pneumoniae, Legionella

pneumoniae, Chlamydia pneumoniae, varicela, influenza A (88).

La historia de asma y otras enfermedades pulmonares, anemia con hemoglobina
menor de 10 g/dL estan asociados con la neumonia, los sintomas clinicos son fiebre,
mialgias, tos, expectoracion, dolor pleuritico, alteracion del estado de conciencia,
algunos sintomas son inespecificos razén por la cual el diagndstico y tratamiento se
pueden retardar. El manejo de estas pacientes consiste en terapia antibiética de
acuerdo a las guias de manejo de neumonia adquirida en la comunidad, si hay

sospecha de infeccion viral por Influenza A, se indica el uso de oseltamivir y de acuerdo
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a la condicion clinica las pacientes pueden requerir ventilacion mecéanica invasiva o no

invasiva (87).

Exacerbacion de asma

Hasta el 8% de las mujeres embarazadas sufren de asma, un tercio de estas pacientes
tienen una o mas exacerbaciones durante el embarazo, las gestantes con asma tienen
un riesgo mas alto de presentar partos prematuros, malformaciones congénitas, bajo
peso, preeclampsia, hospitalizaciébn neonatal y muerte neonatal (89). Las mayorias de
las complicaciones se producen debido a incumplimiento de la medicacién, es
importante mencionar que la medicacion con corticoides no esta absolutamente
contraindicada en el embarazo, el asma no controlada hace mas dafio al feto de

medicacién para el asma.

Broncoaspiracion

Las mujeres embarazadas tienen un riesgo mayor de presentar broncoaspiracion
debido al aumento de la presion intraabdominal, relajacién del esfinter esoféagico
inferior y vaciamiento gastrico retardado. La aspiracion puede producir
broncoespasmo agudo, obstruccion de las vias respiratorias y por ultimo, en la mayoria
de los casos, neumonitis quimica (sindrome de Mendelson) o una neumonia
bacteriana. En contraste con la neumonia, la neumonitis quimica tiene un inicio rapido
con tos productiva, estertores difusos en la auscultaciéon, presencia de infiltrados
basales en la radiografia de térax y fiebre. Unos pocos minutos después de la
aspiracion se produce atelectasia, hemorragia y edema pulmonar y en pocas horas, el
espacio alveolar se llena de leucocitos y fibrina, esto conduce a la formacién de
membranas hialinas. La neumonitis quimica tiene tres posibles desenlaces: resolucion
rapida, puede progresar a SDRA o algunas veces puede presentar sobreinfeccion
bacteriana, con el desarrollo de neumonia. Dependiendo de la severidad del cuadro,
ademas de soporte ventilatorio, el tratamiento en la UCI incluye broncoscopia y cultivo

del material aspirado, en particular si hay obstruccién de las vias respiratorias. (87).

Tromboembolismo pulmonar (TEP)

Durante el embrazo el riesgo de eventos tromboembdlicos se aumenta 5 a 6 veces y
es la razén principal por la cual se realiza reanimacion cardiopulmonar (RCP) en este
periodo. EIl riesgo es mayor en el periodo posparto que durante el embarazo, hay
varios factores que predisponen al TEP en esta etapa, el primero, son los cambios de
los factores de coagulacion con disminucion de la proteina S y aumento de los factores

de la coagulacion (I, II, VII, VIII, IX y X) que promueven un estado procoagulante, la
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presion del Gtero sobre la vena cava inferior que genera estasis venosa y la injuria
endotelial durante el embarazo (por ejemplo en el parto) (90).

Los sintomas clinicos son similares a los de una paciente no embarazada, en la
mayoria se presenta disnea, dolor toracico y taquicardia, la hipotensién y shock
aparecen cuando hay compromiso de las cavidades cardiacas derechas; el diagnostico
debe confirmarse con la tomografia computarizada con la angiografia pulmonar y
ecocardiografia para evaluar la funcion del ventriculo derecho. La piedra angular de la
terapia consiste en la estabilizacion cardiovascular y la anticoagulacién plena con

heparina de bajo peso molecular. (87).

Paro Cardiaco y Muerte Cerebral

Cuando se produce un paro cardiaco al final del embarazo, la reanimacion cerebro-
cardio-pulmonar es dificil, se debe proteger la via aérea de la manera mas rapida, asi
mismo, se debe colocar a la paciente en posicibn adecuada para asegurar el
desplazamiento lateral izquierdo del Utero, evitando de esta manera, la compresion
aorto-cava. Desafortunadamente, este aspecto resulta en una RCP menos efectiva.

Los medicamentos y el protocolo para realizar la reanimacion deben seguir las
directrices de Advanced Cardiovascular Life Support (ACLS); se debe tomar la
decision de realizar cesérea de forma inmediata; los datos actuales sugieren que debe
realizarse en cinco minutos para asegurar la viabilidad de la madre. La extraccion del
feto resulta en un aumento del volumen sanguineo materno y en la liberacion de la
compresion aorto-cava. Si se decide realizar cesérea, no debe haber demora en ellay

la RCP debe continuar durante toda la cirugia (54).

La mortalidad materna debida, por ejemplo, a una hemorragia intracraneal plantea
cuestiones éticas y legales dificiles; dependiendo de la edad gestacional, puede ser
posible si el feto esta cerca de la viabilidad, mantener el soporte de los érganos hasta
permitir que el feto llegue a la viabilidad, aunque puede parecer costoso mantener en
estado vegetativo a una madre con muerte cerebral, es significativamente menos

costoso que al atencién a largo plazo de un neonato prematuro extremo (91).

Disfuncién Organica en Pacientes Obstétricas

No existe una escala para medir disfuncién organica validada especialmente en las
mujeres gestantes, a pesar de que estas pueden presentar numerosas complicaciones

gue ponen en peligro sus vidas, requiriendo su ingreso a la UCI (7).
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En Colombia La OMS y el Ministerio de Salud y Proteccidén Social han propuesto unos

criterios de disfuncion organica para las pacientes embarazadas (92), que aunque

disimiles en algunos puntos buscan estandarizar los criterios de ingreso a UCI, como

se muestran en la tabla 9.

Tabla 9. Criterios de disfuncion organica para las pacientes embarazadas OMS-
Ministerio de Salud y Proteccién Social Colombia

Organo o sistema

Criterios

Cardiaco

e Paro cardiaco

e Edema pulmonar que requiera diuréticos
endovenosos

e Soporte inotrépico, vasopresor y/o vasodilatador.

Vascular

e Ausencia de pulsos periféricos o hipotension por
30 minutos 0 mas asociada a choque de cualquier
etiologia (séptico o hipovolémico).

¢ Se manifiesta en general por presién arterial < 90
mm Hg, presién arterial media < 60 mm Hg,
disminucion de la presion arterial sistélica (TAS)
por debajo de 40 mm Hg, indice cardiaco > 3,5
L/min.m2, llenado capilar disminuido > 2
segundos, necesidad de soporte vasoactivo.

e Se considerar4d también como falla vascular
aguellos casos donde la TAS sea > 160 mm Hg o
tension arterial diastélica (TAD) > 110 mm Hg
persistente por mas de 20 minutos.

Renal

e Deterioro agudo de la funcion renal, documentado
por incremento de la creatinina basal de un 50 %
en 24 horas o elevacién de la creatinina sérica por
encima de 1,2 mg/dL

e Oliguria (< 0,5 mL/kg/hora) que no responde al
reemplazo adecuado de liquidos y diuréticos
endovenosos

e Trastorno del equilibrio &cido-bésico.

Hepatica

e Alteracion de la funcion hepéatica, que se
documenta con ictericia de piel y escleras o
bilirrubina total mayor de 3,0 mg/dL

e Elevacion de valores de transaminasas a niveles
moderadamente altos: Aspartato Transaminasa
(AST) y Alamina Transaminasa (ALT) mayor de 70
UI/L, o elevacion de Lactato Deshidrogenasa
(LDH) = 600 UI/L.
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Metabolica

Aquella que corresponde a comorbilidades
adjuntas como la cetoacidosis diabética

Crisis tiroidea

Hiperlactacidemia > 200 mmol/L

Hiperglucemia > 240 mg/dL, sin necesidad de
padecer diabetes.

Cerebral

Coma

Convulsiones

Confusion

Desorientacion en persona, espacio y tiempo
Signos de focalizacion

Presencia de lesiones hemorragicas o
isquémicas.

Respiratoria

Sindrome de dificultad respiratoria del adulto
Necesidad de soporte ventilatorio invasivo 0 no
invasivo.

Coagulacion

Criterios de CID
Trombocitopenia (< 100.000 plaquetas) o
Evidencia de hemdlisis (LDH > 600)

Tabla creada por la investigadora.

El Score Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II (APACHE II), es un

sistema de valoracién pronéstica de mortalidad, que consiste en detectar los trastornos

fisiologicos agudos que atentan contra la vida del paciente y se fundamenta en la

determinacion de las alteraciones de variables fisioldgicas y de parametros de

laboratorio, cuya puntuacion es un factor predictivo de mortalidad, esta escala es valida

para un amplio rango de diagnésticos, facil de usar y puede sustentarse en datos

disponibles en la mayor parte de las UCI. (Tabla 10).

Tabla 10. Escala Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il (APACHE

) (93)

Rango elevado Rango bajo
Variables +4 | 43 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
fisiolégicas
Temperatura > 39— 38,5- | 36- 34- 32- 30- <29,9°
rectal (axial 41 | 40.9° 38,9° | 35,9° | 35,9° | 33,9° | 31,9°
+0.5°C)
Presion arterial | > 130- 110- | 70- 50- <49
media (mmHg 160 | 159 129 | 109 69
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Frecuencia > 140- | 110- 70- 55- 40- <39
Cardiaca 180 | 179 | 139 109 69 54
(respuesta

ventricular)

Frecuencia > 35— 25- 12- 10- 6-9 <5
respiratoria (no | 50 | 49 34 24 11

ventilado o]

ventilado)

Oxigenacion:

elegiraob

a. si Fi02 >0,5 | > 350- | 200- | <200

anotar PA-aO2 | 500 | 499 | 349

b. si Fi02 < 0,5 >70 | 61- 55- <55
anotar PaO2 70 60

*Ph arterial | > 7.6— 7,5- | 7,33- 7,25- | 7,15- | <7.15
(preferido) 7.7 |7.59 7,49 | 7,49 7,32 | 7,24
*HCO3 sérico | > 41- 32- 22- 18- 15- <15
(venoso mEqg/l) | 52 | 51.9 40,9 | 31,9 219 17,9

Na+ sérico | > 160- | 155- | 150- | 130- 120- | 111- | <110
(mEg/l) 180 | 179 | 159 | 154 | 149 129 | 119

K+ sérico | >7 | 6— 55- | 3,5- 3- 2,5- <2,5
(mEqg/l 6.9 5,9 5,4 3,4 2,9

*Creatinina > 2-3,4 | 1,5- 0,6- <0,6

sérica (md/dl) 35 1,9 1,4

*Doble

puntuaciéon en

caso de

fallo renal

agudo

Hematocrito >60 50- | 46- 30- 20- <20
(%) 59,9 | 49,9 | 45,9 29,9

Leucocitos > 20- | 15- 3- 1-2,9 <1
(total/mm3 en | 40 39,9199 | 149

miles)

Escala de

Glasgow

Puntuacion=15-

Glasgow actual

A. APS (Acute Physiology Score) Total: suma de las 12 variables individuales

B. Puntuacion por edad (< 44 = 0 punto; 45-54 = 2 puntos; 55-64 = 3 puntos; 65-74
= puntos; >75 = 6 puntos)

C. Puntuacion por enfermedad crénica: Si el paciente tiene historia de insuficiencia
organica sistémica o esta inmunocomprometido, corresponde 5 puntos en caso de
postquirdrgicos urgentes o0 no quirdrgicos, y 2 puntos en caso de postquirdrgicos de
cirugia electiva.

Puntuacion APACHE Il (suma de A+B+C)
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Tomado de Knaus WA, Draper EA, Wagner DP, Zimmermann JE. APACHE II: a
severity of disease classification system. Crit Care Med 1985;10:818-29.

En las pacientes obstétricas, el APACHE Il no es completamente fiable debido a que
la frecuencia cardiaca y respiratoria en las embarazadas es normalmente mas elevada
comparado con la poblacién general; los niveles de hematocrito y creatinina son
normalmente mas bajos durante la gestacion, lo que lleva a obtener resultados
contradictorios. Algunos estudios realizados en la década de los 90, muestra que
APACHE Il sobrestima la mortalidad en gestantes criticamente enfermas; por otro lado,
existen variables fisioldgicas relacionadas con condiciones criticas de las gestantes
con alta tasa de mortalidad, por ejemplo: recuento plaquetario y pruebas de funcién
hepatica que no estan incluidas en esta escala (11).

Estimar el nivel de atencion que requiere una paciente es dificil; depende de varios
factores como el tipo de monitorizacion que la paciente necesita, los érganos o
sistemas comprometidos y el nimero de érganos que requieren algun tipo de soporte,
recalcando en la necesidad de que la paciente obstétrica y el feto o neonato sean
atendidos con igual estandar de calidad en cualquier nivel de atencién e intentando
mantenerlos juntos, a menos que haya alguna condicién clinica que lo impida. El
consenso de Ginecologia y obstetricia del Reino Unido proponen una clasificaciéon de
4 niveles para definir el tipo de atencién de las pacientes gestantes (94). En la tabla

11 se describen estos niveles con unos ejemplos de su aplicacion.

Tabla 11. Niveles de atencion en mujeres gestantes en UCI- Consenso de

Ginecologia y obstetricia del Reino Unido (94).

Nivel de Definicion Ejemplo

cuidado

Nivel O Cuidado en sala | Gestante de bajo riesgo
general

Nivel 1 Pacientes que se ¢ Riesgo de hemorragia
encuentren en riesgo e Infusién de oxitocina
de que su condicion se e Preeclampsia no severa en manejo
deteriore en algun con antihipertensivos orales 'y
momento, aquellas que restriccion de liquidos
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requieren un nivel de

atencion superior a una

e Condicion médica como enfermedad

cardiaca congénita

sala de hospitalizacion e Paciente con diabetes
general o aquellas descompensada con infusion de
reubicadas desde un insulina
nivel méas alto de
atencion.

Nivel 2 Pacientes gue | Soporte respiratorio basico
requieren e FiO2 >50% a través de mascara facial

monitorizacién invasiva
o tienen falla de un solo
organo, incluyendo
soporte ventilatorio
basico y ventilacion
mecéanica no invasiva

(VMNI).

para mantener la SatO2.
e Presién positiva continua de la via
aérea (CPAP* 0 BiPAP*¥)
Soporte Cardiovascular basico
¢ Antihipertensivos intravenosos para
controlar la presiéon arterial en la
preeclampsia.
e Linea para monitoreo invasivo de la
presion arterial sistémica

¢ Mediciébn de presion venosa central

para guiar el manejo de liquidos
endovenosos
Soporte Cardiovascular Avanzado
e Uso simultaneo de al menos dos
medicamentos: anti arritmicos
intravenosos, antihipertensivos,

medicamentos vasoactivos.
e Necesidad de medir y tratar el gasto
cardiaco
Soporte neurolégico
e Infusién de sulfato de magnesio para
control de convulsiones (no profilaxis).
e Control de la presion intracraneal.
Soporte hepéatico
e Manejo de la insuficiencia hepatica
aguda fulminante, en paciente que se

esta considerando trasplante hepético.
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Nivel 3 Pacientes que | Soporte respiratorio avanzado
requieren soporte e Ventilacibn mecanica invasiva

ventilatorio  avanzado | Apoyo de dos 0 mas sistemas u 6rganos

solo, 0 soporte e Soporte renal y Soporte respiratorio
ventilatorio basico, mas basico.

soporte de un odrgano e Soporte respiratorio basico o Soporte
diferente. Cardiovascular béasico y un o6rgano

adicional que requiera soporte.

*CPAP Presion continua en la via aérea

**BiPAP Presion Positiva de Via Aérea de dos Niveles

Tomado de: Royal College of Obstetricians and Gynecologists. Providing equity of
critical and maternity care for the critically ill pregnant or recently pregnant woman;
2011.
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6. Objetivo General

Caracterizar las pacientes con morbilidad materna extrema que ingresaron a la unidad

de cuidados intensivos del Hospital de La Samaritana en los afios 2008 al 2014.

Objetivos especificos

Describir caracteristicas sociodemograficas de las pacientes del estudio.
Identificar las caracteristicas clinicas y los diagnésticos de ingreso de las
pacientes del estudio.

Describir las intervenciones realizadas a las pacientes con MME en la UCI vy el
tiempo de estancia en la unidad.

Determinar las condiciones mas frecuentes y sus perfiles en las pacientes con
MME.
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7. Metodologia

7.1. Tipo y disefo general del estudio

Estudio observacional, descriptivo transversal retrospectivo.

7.2. Poblacion y muestra
Pacientes en estado de gestacion o hasta los 42 dias posparto, que ingresaron a
la Unidad de cuidados intensivos del Hospital La Samaritana desde el 1 de enero

de 2008 hasta el 31 de diciembre de 2014 con morbilidad materna extrema.

7.2.1. Poblacion o universo
Mujeres con MME, que ingresaron a UCI.

7.2.1.1. Poblacién obijetivo:

Pacientes en estado de gestacién o puerperio hasta los 42 dias que ingresaron
a la Unidad de cuidados intensivos del Hospital de La samaritana desde el 1 de
enero de 2008 hasta el 31 de diciembre de 2014 con morbilidad materna

extrema.

7.2.2. Marco muestral:

De acuerdo al registro del libro de ingresos a la unidad de cuidados intensivos,
se tuvo acceso a la historia clinica de 95 pacientes con las caracteristicas
descritas en la poblacién objetivo, estas fueron numeradas de acuerdo a la

fecha de ingreso

7.2.3. Muestra:
No se realiza proceso de muestreo, dado que se tiene acceso a todas las

pacientes incluidas en la poblacién objetivo.

7.3. Criterios de inclusién y exclusion:
7.3.1. Criterio de inclusion:
Se incluye en el estudio las mujeres en gestacion de cualquier edad gestacional
y pacientes en puerperio hasta los 42 dias posparto, con morbilidad materna
extrema, que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos del Hospital La

Samaritana entre el 1 de enero de 2008 y el 31 de diciembre de 2014.
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7.3.2. Criterios de exclusion:

No hay criterios de exclusion

7.4. Definicién y operacionalizacion de Variables

Anexo nimero 1.

7.5. Técnicas, procedimientos e instrumentos a utilizar en la recoleccion de
datos:

De la lista de ingresos de la Unidad de cuidados intensivos del Hospital La
samaritana, se seleccioné todas las mujeres en condicion de gestacién que
ingresaron a la UCI entre el 1 de enero de 2008 hasta el 31 de diciembre de 2014,
se obtuvo los datos de identificacién y con ese dato se realiz6 la busqueda de las
historias clinicas en medio fisico y electrénico, de donde se extrajeron los datos
para el trabajo de investigacion, estos se recolectaron mediante la utilizacién de
una herramienta en fisico disefiada para tal fin, los datos obtenidos fueron

transcritos en una tabla de Microsoft Excel.

7.6. Plan de procesamiento y analisis de datos

En primera instancia, se realiz6 un analisis para depuracién de datos e
identificacion de valores perdidos; una vez consolidada la base, se procedi6 a
realizar un analisis descriptivo univariado en el que las variables cualitativas se
analizaron mediante frecuencia absolutas, relativas y razones; el analisis para la
variables cuantitativas, se realizé de acuerdo con su distribucion mediante el
promedio, mediana, moda, percentiles, desviacion estandar, varianza, error
estandar de la media y coeficientes de variacion. Se determin6 la normalidad
mediante el estadistico de Kolmogorov—Smirnov.

Algunas variables que en principio fueron recolectadas como cuantitativa pero se

categorizaron para poder realizar el andlisis, estas se describen en la tabla 12.

Tabla 12. Categorizacion de las variables cuantitativas.

Variable Unidades Categorizacion
Dias de estancia en la UCI dias Oa4
5a9
10a14
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15a19
20a24
25a29
30a34
35a39
40 a 45

Edad de la paciente

afos

10a14
15a19
20a24
25a30
30a34
35a39
40 y mas

Antecedentes gestacionales

numero de embarazos

Primigestantes
2y3
Mas de 3

Partos previos

namero de partos

Ninguno
la3
4y mas

Ceséreas previas

nimero de cesareas

Ninguna
1
2 0 mas

Edad gestacional al ingreso a

UCl

semanas

0al9
20a25
26 a 34
35a36
37 ymas

Puntaje APACHE Il de ingreso

puntos

Oa4
5a9
10a 14
15a19
20 y mas

Frecuencia cardiaca

latidos por minuto (Ipm)

40 a 54

55 a 69

70 a 109
110a 139
140 y mas

Frecuencia respiratoria

respiraciones
minuto (rpm)

por

Menos de 11
12 a24
25a34

Temperatura

grados centigrados (°C)

35,9 y menos
36 a 38,2
38,3y mas

Saturacion de oxigeno

porcentaje (%)

89 y menos
90 y méas
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Presion arterial sistélica

milimetros de mercurio 160y mas

(mmHg)

140 a 159
90 a 139
89 y menos

Presion arterial diastoélica

milimetros de mercurio

(mmHg)

110 y mas
60 a 109
59 y menos

Presion arterial media

milimetros de mercurio

(mmHg)

160 y mas
110 a 159
65 a 109

64 y menos

Escala de coma de Glasgow

puntos

Menos de 9
9a13

14y 15

No valorable por
sedacion

Creatinina sérica

mg/dL.

1,11 mg/dL y mas
0,60 a 1,10 mg/dL
0,59mg/dL y menos

Nitrégeno
(BUN)

ureico en

sangre

mg/dL

21y mas
6aZ20
5 y menos

Hematocrito

porcentaje (%)

46 y mas
30a45,9
20a29,9
19 y menos

Recuento plaquetario

/mm3

49.000 y menos
50.000 a 149.000
150.000 a 399.000
400.000 y mas

Recuento leucocitario

/mm3

15.000 y mas
3.000 a 14.900
2.900 y menos

Bilirrubina

mg/dL.

2,0 y mas
1,90 y menos

Transaminasa (TGO)

U/L.

70 y mas
40 a 69
39 y menos

TGP

U/L.

40 y mas
39 y menos

Glicemia central

mg/dL

69 y menos
70 a 139
140 y més

Lactato deshidrogenasa

(LDH)

UI/L.

334y més
333y menos

Sodio sérico

mEq/L.

129 y menos
130 a 149
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150 y mas

Potasio sérico mEq/L. 5,5y mas
35a5,4
3,4y menos

Proteinuria en 24 horas mg/dL. 300 y més
299 y menos

pH arterial - 7,34 y menos
7,35a7,45
7,46 y mas

Presion arterial de oxigeno (pO2) mmHg. 69 y menos
70 y mas

Concentracibn de bicarbonato mEq/L. 17,9 y menos

arterial (HCO3) 18 y més

Se determinaron las caracteristicas mas prevalentes a través de las frecuencias
relativas (%) y se establecieron los perfiles de asociacion de dichas
caracteristicas a través del analisis de correspondencias multiples que asocio
las categorias a partir de pruebas de X2, asi como la representacion gréfica de
los valores en 2 dimensiones. Para el procesamiento de los datos se utilizd
Microsoft Excel, XLSTAT y SPSS v.2.1.

7.7. Alcances y limites de la investigacion

Los resultados de esta investigacion constituyen una fuente de informacion
importante para conocer las caracteristicas sociodemograficas y clinicas
propias de las pacientes atendidas en la unidad de cuidados intensivos de un
hospital de tercer nivel en Colombia, puede ayudar a entender la situacion
epidemioldgica y proporcionar material importante para identificar las entidades
mas comunes, las caracteristicas clinicas, factores sociales y demograficos
propios de esta poblacion, establecer perfiles de pacientes y con esta
informacion se puede contribuir a la construccion de guias o protocolos de
manejo adaptadas a las condiciones particulares identificadas para este tipo de
poblacion.

Los resultados de la investigacion realizada, tendran validez de acuerdo al tipo
de poblacién y fendmenos estudiados, las conclusiones derivadas de este
estudio solo seran aplicables a la poblacion estudiada, los datos obtenidos de

este trabajo no se podréan inferir a otro tipo de poblacion.
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Los datos obtenidos para la realizacion de este trabajo de investigacion seran
extraidos de las historias clinicas, que como fuentes secundarias en muchas
ocasiones no se puede hacer contraste con la realidad.

Dadas las caracteristicas de este estudio, teniendo en cuenta que es

descriptivo, no se puede establecer relacion de causalidad.

7.8. Aspectos éticos de lainvestigacion

Este trabajo se llevd a cabo con el estricto cumplimiento de los principios de la
Declaracion de Helsinki y la Resolucion 008430 de 1993, en la cual se
establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la
investigacion en salud en Colombia.

En cumplimiento de los Articulos 4, 10 y 11 de la Resolucion 008430, en febrero
se presentd el protocolo ante el comité de Etica en Investigacion del Hospital
Universitario de La Samaritana, con la aprobacion del mismo (Anexos 2 y 3).
Teniendo en cuenta que el trabajo consiste en la revision retrospectiva de
documentos, se considera una investigacion sin riesgo, dado que no se realizé
ninguna intervencion o modificacion intencionada de las variables biologicas,
fisiologicas, psicologicas o sociales de los individuos que participaron en el
estudio, la investigadora toma las precauciones necesarias para resguardar la
intimidad de

las personas que participaron en la investigacion y la

confidencialidad de los datos obtenidos en el presente estudio.

7.9. Presupuesto
Latabla 13, describe la distribucién del presupuesto necesario para la ejecucion

del trabajo de investigacion.

Tabla 13. Presupuesto del trabajo de investigacion.

DEDICACION
ITEM RAZON I\P/IEsEI?ZIIE;EACION TIEMPO COSTO FINANCIACION
(HORAS/MES)
Tiempo del Recursos
, _ 6 60 $10°800.000 _
investigador propios
Talento : .
Tiempo de Hospital
humano : o
los 6 24 $10°080.000 | Universitario La
asesores Samaritana
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Universidad del

Rosario

Tiempo del

digitador

192

$4'838.000

Recursos

propios

Papeleria

Materiales

$500.000

Recursos

propios

Software
estadistico

$1°500.000

Recursos
propios

TOTAL

$27'718.000

Recursos
propios,

Hospital
Universitario La
Samaritana,
Universidad del

Rosario

7.10. Cronograma planificacion

Las actividades se planificaron de acuerdo al cronograma representado en la

tabla 14.
Tabla 14. Cronograma de planificacion de actividades.
DURACION EN
ACTIVIDAD MES INICIAL MES FINAL
MESES
Realizacion de
protocolo y _
. Noviembre Enero Tres
presentacion a
comité de Etica
Recoleccién de
Febrero Febrero Uno
datos
Andlisis de datos Marzo Marzo Uno
Produccion de , ,
) Abril Abril Uno
manuscrito
TOTAL Seis

61




8. Resultados

Durante los 7 afios de estudio, ingresaron a la UCI del Hospital de La Samaritana 95
pacientes en estado de gestacion o puerperio, durante este periodo se atendieron
4.549 partos con una tasa de ingreso a la unidad de 20,1 por cada 1.000 partos.
Teniendo en cuenta que es una unidad mixta, la tasa de ingresos total de pacientes
obstétricas calculada durante este mismo periodo fue de 4,61%; asi mismo, se
registraron 2 pacientes con mortalidad materna, para una tasa de mortalidad materna
de 43,9/100.000 nacidos vivos.

8.1. Caracteristicas sociodemograficas

La media de la edad de las pacientes fue de 24,3 afios, con una desviacion estandar
(DE) de 7,2 afios (ver tabla 15); aproximadamente el 10% de las pacientes eran
menores de 16 afios y el 10% mayores de 35. Al comparar la edad de las mujeres
atendidas, de acuerdo con el estado final, se observd que las mujeres que fallecieron
tenian en promedio 5 afios mas (29 afios) con respecto a las que sobrevivieron (24,2
afios), dicha diferencia se mantiene consistente al comparar las medianas dado que
las pacientes que fallecieron superan por algo mas de 6 afios (29 afios) a aquellas que

sobrevivieron (23 afios).

Tabla 15. Edad de las pacientes, edad gestacional y antecedentes obstétricos de las

gestantes que ingresaron a UCI

Variable Media | DE | Mediana| Q1-Q3 | Minimo | Maximo | Rango | Valor p*
Edad de las pacientes | 24,3 |7,2 23,0 19,0 - 30,0 13 42 29 0,001
Edad gestacional 33,0 |82 35,0 29,8 - 40,0 4 40 36 0,001
Gestaciones 2,1 1,7 1,0 1,0-3,0 1 12 11 0,000
Partos 14 |16 1,0 0,0-2,0 0 12 12 0,000

62



Abortos 02 05| 00 0,0-0,0 0 3 3 0,000
Ceséreas 06 |07 00 0,0-1,0 0 3 3 0,000
*Prueba Kolmogorov Smirnov.

Solo el 3% de la poblacion se clasific6 como afrodescendientes o indigenas, la gran
mayoria se clasificaron en otros grupos étnicos (mestizas). Casi tres cuartas partes de
la poblacion convivian con una pareja estable, mientras que la tercera parte de ellas
estaban solteras al momento de la hospitalizacién; la mayoria de las pacientes eran
desempleadas y aproximadamente la mitad habia cursado la primaria, una cuarta parte
tenia estudios secundarios, una minima parte de la poblacién tenia formacién técnica

y universitaria y cerca del 14% no tenian ningun tipo de escolaridad.

La mayoria de pacientes ingresaron a la UCI, remitidas de otra institucién, el 68% de
las mismas pertenecian al régimen subsidiado y el otro tercio estaban distribuidas por

partes similares entre el régimen contributivo y el vinculado (ver tabla 16).

Tabla 16. Caracteristicas sociodemograficas de las pacientes que ingresaron a la UCI

del Hospital Universitario de la Samaritana afios 2008 a 2014.

Variables Categorias Frecuencia Porcentaje
Remisién S 82 88,2
No 11 11,8
Indigena 2 2,2
Grupo étnico Afro 1 1,1
Otra 88 96,7
. Soltera 29 34,5
Estado civil Casada 55 65.5
. Si 10 11,4
Trabaja No 78 88,6
Primaria 26 51,0
Secundaria 14 27,5
Escolaridad Técnico 1 2,0
Profesional 3 5,9
Ninguna 7 13,7
Contributivo 15 15,8
Tipo de aseguramiento Subsidiado 64 67,4
Vinculado 16 16,8
Vivo 93 97,9

Estado final al egreso de UCI Muerto 2 21

8.2. Caracteristicas clinicas y diagndsticos de ingreso de las pacientes del

estudio.
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8.2.1. Antecedentes

La mayoria de las pacientes habian tenido entre 1 y 3 gestaciones previas a la
presente, la media de partos fue 1,4, abortos 0,2 y cesareas 0,6 (ver tabla 15);
aproximadamente la mitad de las pacientes eran primigestantes, la otra mitad eran
multigestantes, de las cuales el 10% habian tenido 4 y mas embarazos, una paciente
cursaba con su 122 gestacion; el 28% de las mujeres eran nuliparas y el 72% ya habian
presentado al menos un parto, la mitad de las pacientes tenian antecedente de una o

mas cesareas Yy solo el 10% habian tenido al menos un aborto (tabla 17).

Una alta proporcién de las pacientes no presentaban ningun tipo de antecedente
patolégico (ver tabla 17); solo el 12% presentaron alguna enfermedad previa, entre las
cuales, la mas frecuente fue HTA (Hipertensién arterial) crénica con el 9%; no se
encontraron casos de epilepsia, cardiopatias, enfermedades hematolégicas ni
hepatitis B, que corresponden a antecedentes encontrados con relativa frecuencia en
esta poblacion en diferentes contextos. No se encontraron casos de consumo de
anticonvulsivantes ni de anticoagulantes orales. En lo referente a los antecedentes
toxicoldgicos, solo una paciente refirid historia de tabaquismo y otra de consumo de

alcohol; ninguna paciente reporté consumo de otras sustancias psicoactivas.

Tabla 17. Antecedentes clinicos de las pacientes incluidas en el estudio

Variable Categorias Frecuencia Porcentaje
Hipotiroidismo 1 1,1
HTA cronica 8 8,4
Antecedentes patologicos Diabetes Mellitus 1 1,1
VIH 1 11
Ninguno 84 88,4
Tabaquismo 1 1,1
Antecedentes téxicos Alcohol 1 1,1
Ninguno 93 97,8
Preeclampsia 6 6,3
Hemorragia posparto 1 11
Antecedentes obstétricos Diabetes gestacional 1 1,1
Legrado obstétrico 1 1,1
Ninguno 86 90,5
Primigestantes 47 51,6
Gestaciones previas 2y 3 gestaciones 35 38,5
4 y mas 9 9,9
Partos previos Ninguno 25 21,5
1y mas 66 72,5
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Ninguna 46 50,5

Cesareas previas 1 cesarea anterior 37 40,7
2 0 mas cesareas previas 8 8,8
Ninguno 85 89,5

Abortos previos 1 0 méas 10 10,5

La mayoria de las pacientes no referia ninguna patologia obstétrica en las gestaciones
previas, solo el 10% habian presentado alguna de las condiciones obstétricas
exploradas, la mas comun fue la preeclampsia, en cerca del 7% de estas, la
hemorragia postparto, diabetes gestacional, abortos y legrados fueron reportados por
el 3% de la poblacién. Ninguna paciente presentd sepsis severa en las anteriores

gestaciones.

8.2.2. Embarazo actual:

La media de la edad gestacional fue de 33 semanas (DE 8,2), el tiempo minimo de
gestacion encontrado fue de 4 y el maximo de 40 semanas; la mitad de las pacientes

habia cumplido 35 o mas semanas al momento de la hospitalizacion.

Casi el 70% refiri6 haber asistido a 5 0 mas controles prenatales; cuatro de cada 10
mujeres habian estado hospitalizadas en el embarazo actual, la hemorragia del primer
trimestre ocurrié en el 5%, al igual que la hemorragia después de la semana 20 de
gestacion, los diagnésticos de diabetes gestacional e hipotiroidismo en el presente
embarazo ocurrieron con frecuencias muy bajas. Cerca de la mitad de las pacientes
no tenian ninguna patologia en el embarazo actual; las tres cuartas partes de las

pacientes ingresaron a UCI posterior al parto.

En los diagndsticos no obstétricos se encontraron diversas patologias con frecuencias
muy bajas, entre ellas: tromboembolismo pulmonar, comunicacién interauricular e
hipertension pulmonar, dengue, mola hidatiforme, intoxicacion por carbamatos,

hepatitis lUpica, crisis hemolitica de anemia falciforme.

El puntaje de APACHE Il de ingreso fue de 6,23 en promedio, el maximo valor
calculado para este Score fue de 21 puntos en dos pacientes y el minimo fue de 0
puntos; la mayoria de las pacientes tenian puntaje menor de 9 al ingreso y solo el 2%

tenia un puntaje superior a 20 puntos.

La mayoria de las pacientes no presentd ninguna alteracién placentaria ni de las

membranas ovulares; solo en el 13% se presentaron Oligoamnios, placenta previa,
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acretismo placentario y ruptura prematura de membranas en proporciones similares.
La via de terminacion del embarazo en la mayoria de los casos fue cesarea, los partos
vaginales a su vez, fueron en su mayoria inducidos; menos del 10% de los embarazos
terminaron en aborto y legrado obstétrico. Se realiz6 episiotomia en una sola paciente
durante la atencién del parto; no se registraron casos de desgarros perineales ni de
trauma pélvico durante el parto y en todos los casos el alumbramiento ocurrié de

manera espontanea sin registrarse remocion manual de la placenta.

Tabla 18. Caracteristicas del embarazo actual

Variable Categoria Frecuencia Porcentaje
Controles prenatales Menos, de 5 20 31,7
5 0 mas controles 43 68,3
Hospitalizaciones en el embarazo 40 42,6
actual
Hemorragia antes semana 20 5 54
Embarazo actual Hemorragia después semana 20 5 54
Diabetes gestacional 3 3,2
Hipotiroidismo 1 1,1
Ninguno 54 56,8
Hospitalizacion Antes del parto 18 25,3
r_eIaC|onada con el Post parto 53 74.7
tiempo de parto
0 a 4 puntos 40 42,1
5 a 9 puntos 36 37,9
ﬁzgig"z Il de 10 a 14 puntos 12 12,6
15 a 19 puntos 5 5,3
20 a 24 puntos 2 2,1
Oligoamnios 4 4.2
Condicion Obstétrica Place_nta previa . 3 3.2
especial Acretismo placentario 3 3,2
Ruptura prematura de membranas 3 3,2
Ninguna 82 86,3
Cesarea de emergencia 65 68,4
Tipo de parto Parto yagin_al espontaneo 2 2,1
Parto inducido 8 8,4
Aborto y legrado 7 7,4

El diagndstico principal mas comun de ingreso a la UCI fue trastorno hipertensivo del
embarazo, le siguen la sepsis y las hemorragias obstétricas, solo 1 de cada 10
pacientes tenia diagnésticos no obstétricos como causa principal de ingreso a la
unidad, en este grupo, se encuentran multiples enfermedades con frecuencias muy
bajas; la tabla 19 muestra la distribucion y frecuencia de los diagndsticos principales

de ingreso a la UCI.

Tabla 19. Diagnéstico principal al ingreso
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Variable Categoria Frecuencia Porcentaje

Preeclampsia 32 33,68
Trastormos HELLP 13 13,68
hipertensivos del Eclampsia _ 5 .26
embarazo HTA+ preeclampsia 4 421
sobreagregada ’
Total 54 56,84
De origen urinario 6 6,32
Neumonia 4 4,21
Aborto séptico 3 3,16
Sepsis Sepsis abdominal. 2 2,11
Endometritis 1 1,05
Neumonia N1H1 1 1,05
Mediastinitis 1 1,05
Total 18 18,95
Acretismo placentario 3 3,16
Aborto 2 2,11
Placenta previa 2 2,11
Hemorragia Atonia uterina 2 2,11
Perforacion uterina 1 1,05
Abruptio placentario 1 1,05
Sin datos 2 2,11
Total 13 13,68
Trauma Trauma craneoencefalico 1 1,05
TEP 2 2,11
CIA* + HTP** 1 1,05
Dengue 1 1,05
Hepatitis lGpica 1 1,05
Otros diagnésticos Intoxicacion por carbamatos 1 1,05
Mola Hidatiforme 1 1,05
Neuroinfeccion herpética 1 1,05
ﬁgr?qrglﬁéglmforme, crisis 1 1,05
Total 9 9,47

*CIA Comunicacion interauricular
*HTP Hipertension pulmonar

En el periodo estudiado, se presentaron 2 muertes maternas en las pacientes
atendidas en la unidad, con una tasa de Mortalidad materna de 43,96/100.000 nacidos

vivos, las pacientes que fallecieron tenian un puntaje de APACHE Il entre 10 y 14

67



puntos al momento de ingreso a UCI, y la causa de muerte de las pacientes fue

preeclampsia severa y hepatitis lupica.

Tabla 20. Correlacion de APACHEII - Diagndstico principal de ingreso y estado final

de las pacientes en UCI

Estado final
APACHE Il Categorizado Diagnostico principal Vivo muerto Total
n (%) n (%) n
20 y mas Trastornos hipertensivos 1 (50,0) 1
Hemorragias 1 (50,0) 1
15a19 Trastornos hipertensivos 2 (40,0) 2
Hemorragias 2 (40,0) 2
Trauma 1 (20,0) 1
10a 14 Trastornos hipertensivos 7 (70,0) 1(50,0) 8
Hemorragias 1(10,0) 1
Sepsis 2 (20,0) 2
Otros 0 1(50,0) 1
5a9 Trastornos hipertensivos 18 (50,0) 18
Hemorragias 5(13,9) 5
Sepsis 10 (27,8) 10
Otros 3(8,3) 3
Oa4 Trastornos hipertensivos 25 (62,5) 25
Hemorragias 4 (10,0) 4
Sepsis 6 (15,0) 6
Otros 5(12,5) 5
Total Trastornos hipertensivos 57,00% 1(50,0) 54
Hemorragias 13 (14,0) 13
Sepsis 18 (19,4) 18
Trauma 1(1,2) 1
Otros 8(8,6) 1(50,0) 9

8.2.3. Caracteristicas clinicas y signos vitales de las pacientes a su ingreso a la
UClI

La tabla 21 muestra las categorias de los signos vitales y valoracion neurologica, en la
cual es evidente que la mayoria de pacientes presentaban valores normales en los

signos vitales de ingreso.

Tabla 21. Categorias de los signos vitales y estado neurolégico de las pacientes a su

ingreso a la UCI

Categoria Frecuencia Porcentaje
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Variable

. . i 110 y mas 27 28,5
Frecu_enC|a Cardiaca (Latidos 55 _ 109 67 705
por minuto)

Menos de 55 1 1,1

. . _ 25-34 9 9,5
Frecqenqla respiratoria 12 — 24 83 87.4
(respiraciones por minuto)

10-11 3 3,2
38,3y mas 1 1,1
Temperatura (°C) 36 a 38,2 86 95,6
35,9 y menos 3 3,3
., . Menos de 90 6 6,5
Saturacién de Oxigeno (%) 90 y mas 86 935
160 y mas 21 22,1
Presion arterial sistélica 140 - 159 15 15,8
(mmHg) 90 — 139 50 52,6
Menos de 90 9 9,5
., o 110y mas 12 12,6
Presion arterial diastdlica 60 — 109 70 737
(mmHg)
Menos de 60 13 13,7
161y més 33 34,8
Presién arterial media (mmHg) 65— 109 55 57,9
Menos de 65 8 8,4
Menos de 9 puntos 2 2,1
9 a 13 puntos 8 8,4
Escala de coma de Glasgow 14 y 15 puntos 76 80

No valorable por
sedacion del paciente

La frecuencia cardiaca al ingreso en promedio fue de 95 Latidos por Minuto (Ipm), con
DE 20,8; solo un tercio de las pacientes presentaba anormalidad en este signo vital,
con predominio de taquicardia; la frecuencia respiratoria en promedio fue de 18
respiraciones por minuto (rpm), DE 4,8 rpm, 1 de cada 10 mujeres presentaba
polipnea. La temperatura en promedio fue de 36,7°C (DE 0,7°), solo una paciente
presento fiebre con una temperatura de 39°C; la saturacién de oxigeno en promedio
fue de 94% (DE 4,3), menos del 10% de las pacientes presentaban saturacion de
Oxigeno menor del 90%. El peso en promedio fue de 54,9 Kg (DE 9,6) y la media de
la talla 157 cm (DE 6,1).

La presion sistdlica promedio de ingreso fue de 131 mmHg (DE 33,4), la diastélica en
promedio fue de 83 mmHg (DE 24,4) y la media de 99,2 mmHg (DE 25,8); la alteracién
predominante de este signo vital fue la hipertension, menos del 10% tenian

hipotension. En cuanto a la condicion neuroldgica de ingreso, la mayoria de pacientes
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presento 14 o mas puntos en la escala de coma de Glasgow, menos del 10% tenian
puntaje menor de 14 y algunas pacientes se encontraban bajo sedacién, motivo por el

cual no se pudo valorar su estado de conciencia con esta escala.

Tabla 22. Caracteristicas clinicas y signos vitales de las pacientes a su ingreso a la
UClI

Variable Media DE — Mediana Q1-Q3 Minimo Méximo Rango \/g|or p'
Frecuencia cardiaca (Ipm) 954 208 950 780-1100 o1 148 97 0,076
Frecuencia respiratoria (rpm) 18,7 48 18,0  16,0-21,0 10 32 22 0,000
Temperatura(°C) 36,7 07 36,8  36,0-37,0 36 39 3 0,000
Saturacién de Oxigeno (%) 945 43 950  93,0-97,0 76 99 23 0,000

Presion arterial sistolica (mnmHg) 1318 33,4 1260 1120-1550 42 229 187 0,200
Presién arterial diastélica (mmHg) 83,0 24,4 850  66,0-99,0 20 144 124 0200
Presion arterial media (mmHg) 993 258 1000 g16-1190 35 161 126 0,200
Peso (Kg) 649 9,6 650  60,0-70,0 45 86 41 0,013

Talla (cm) 1575 6,1 159.0 1530-160,0 140 170 30 0,000

*Prueba Kolmogorov Smirnov

8.2.4. Paraclinicos al ingreso a la UCI

La mayoria de los paraclinicos que se tomaron al ingreso de las pacientes a la UCI, se

encontraron en valores dentro del rango normal (ver tabla 23)

Tabla 23. Paraclinicos de ingreso a la UCI por categorias

Variable Frecuencia Porcentaje
0,80 y mas 23 24,4
Creatinina (mg/dL.) 0,40 -0,78 67 71,2
0,39 y menos 4 4.4
21y mas 13 15,1
Nitr6geno Ureico en Sangre (mg/dL.) 6 a 20,9 69 80,2
5,9 y menos 4 4.7
Hematocrito (%) 46 y mas 3 3,2
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30-45,9 63 66,3

20-29,9 26 27,4

19 y menos 3 3,2

49 y menos 8 8,4

50 a 149 33 34,7
Plaguetas (x1.000/mm3

quetas (x ) 150 a 399 46 48,4

400 y mas 8 8.4

15,0 y mas 28 29,5
Leucocitos(x1.000/mm3) 3-149 66 69,5

2,9 y menos 1 1,1

1,41y mas 18 18,9
Bilirrubina total (mg/dL.) y

1,40 y menos 77 81,1

70 y mas 33 44,0
TGO (UI/dL.) y

Menos de 70 42 56,0

40 y mas 34 46,6
TGP (Ul/dL.) y

39 y menos 39 53,4

69 y menos 9 12,5
Glicemia central (mg/dL.) 70 a 139 55 76,4

140 y mas 8 111

334 y mas 38 69,1
Deshidrogenasa Lactea (mg/dL.) y

333 y menos 17 30,9

. 130 - 149 88 97,8

Sodio (mEg/L)

129 y menos 2 2,2

5,5y mas 1 1,1
Potasio (mEq/L) 3,5-54 72 80,9

3,4 y menos 16 18,0

300y mas 20 74,1
Proteinuria en 24 horas (mg/dL.) y

299 y menos 7 25,9

7,34 y menos 15 20,3
pH 7,35-7,45 38 51,4

7,46 y mas 21 28,4

69 y menos 17 23,6
pa02

70 y mas 55 76,4

17,9 y menos 27 36,5
HCO3

18 y mas 47 63,5

La media de la concentracion de creatinina fue de 0,8 mg/dL (DE 0,7), y de BUN 13,4
mg/dL (DE 10,6), una cuarta parte de las pacientes presentaba elevacion de las
pruebas de funcion renal. La media en el recuento plaquetario fue de 199.800/mm3
(DE 147.800), 4 de cada 10 pacientes presentd trombocitopenia, en menos del 10% la
trombocitopenia fue severa. La media de hemoglobina y hematocrito fue de 11,9 g/dL

(DE 4,0) y 33,5% (DE 6,9) respectivamente, un tercio de las pacientes presentd anemia
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con hematocrito menor del 30%, menos del 5% de las pacientes presento anemia

severa con Hb menor de 5g/dL.

La media del recuento de leucocitos fue de 13.300 (DE 7.200), la leucocitosis fue
encontrada en una tercera parte de las pacientes. Los valores de la media de
bilirrubina total, TGO (Transaminasa glutamico oxalacética) y TGP (Transaminasa
glutamico piravica) fueron de 2 mg/dL (DE3,8), 176,2U/L (DE 354) y 108,3U/L (DE
177,3) respectivamente, menos del 20% tenia hiperbilirrubinemia, cerca de la mitad de
las pacientes present6 elevacion de las transaminasas. La mayoria de las pacientes
presentaron valores normales de glicemia central; menos del 10% presentaron

hipoglicemia y cerca del 13, hiperglicemia.

La mayoria de las pacientes presentaban equilibrio acido base en los gases arteriales,

el 15% de las pacientes present6 acidemia al ingreso, ésta en su mayoria de origen

metabdlico, el valor de lactato sérico estaba normal en la mayoria de las pacientes.

Tabla 24. Paraclinicos de ingreso a UCI

Variable Media DE Mediana Q1-Q3 '\r/ggi Mé;im Rango Valgi de
Creatinina (mg/dL) 08 o7 0.7 056-079 02 37 35 0,000
'S\'eif;g?:r(‘r‘;;/rgli_c)o en 13,4 10,6 9,3 75-159 16 770 754 0,000
i’(')%?ggg?; n(]x3) 1998 M8 1770 940027200 80 8920 8840 0,008
Hematocrito (%) 335 6.9 32,7 289-39,2 137 504 36,7 0.200
Hemoglobina (g/dL) 11,9 4.0 11,2 97-136 45 334 289 0.000
(Lfluggg'};sm 2) 13,3 7.2 12,2 84174 23 479 456 0,002
Bilirrubina total(mg/dL) 2.0 58 038 043-172 02 222 220 0,000
(Bniq"gr;gfi)”a directa 1,2 2.8 0,3 011-080 01 158 157 0,000
160 (UIL) 176,2 3540 530  204-1643 7.0 24447 2437,7 0.000
TGP (UIL) 1083 73 370  197-1307 60 9190 9130 0,000
Efn"gﬁjrfi)a central 1114 856 90  782-1160 350 7200 6850 0,000
LDH (UIL) 710,5 5671 4485  300-1163 1170 23080 2191,0 0.000
PT(sequndos) 12,6 26 121  1095-1355 84 267 183 0.001
B TT(segundos) 30,0 6.0 28,3 250341 198 509 31,1 0.001
Sodio (MEQ/L) 136,9 61 1378 1346-1398 1050 1486 436 0,000
Potasio /mEg/L) 3.9 00 40 853-43 27 55 2.8 0,200
Fr;%tfdi[‘;”a en24horas 1751, 23100 ge50 2501664 22,0 83960 8374,0 0,000

72



0,1

7,4 7,4 7,35-7,47 7,1 7,5 0,4

pH 0,000
502 (mmHg) 89,3 309 g0 ?gfgé 400 1850 1450 (oo
5CO2 (mmHg) 29,2 7.3 28,7 241331 126 542 416 0,200
HCO3 (MEQ/L) 18,9 45 18,5 163-21,0 69 319 250 0032
Base exceso 48 59 41 84 -12 210 86 29,6 0.200
Lactato (mEg/L) 1,9 =0 1.4 091-1,7 03 120 117 0,000

*Prueba Kolmogorov Smirnov

8.2.5. Disfuncién de érganos y sistemas de las pacientes en UCI

La mayoria de las pacientes presenté disfuncion de 1 o mas 6rganos, menos del 10%
8% no tenia disfuncion de ningun 6rgano, de las pacientes con disfuncién de 6rganos,
la mayoria tenia alteracién en dos o mas 6rganos de manera simultanea. La funcién
cardiovascular fue la principal afectada con HTA persistente y choque, seguido en su
orden de frecuencia: el sistema hematolégico, el ventilatorio, el neurolégico, el renal y

por ultimo el compromiso fetal.

Tabla 25. Disfuncién de érganos y sistemas en las pacientes atendidas en la UCI

Variable Categoria Frecuencia Porcentaje
Altergmon del estado de 18 18.9
conciencia
Cefalea severa 6 6,3

Neurolégicas Eclampsia 5 53
Fosfenos 3 32
Tinitus 3 3,2
Hiperreflexia 3 3,2
HTA persistente 42 44,2

Cardiovascular Choque 20 21,1
1AM 2 2,1
Ninguno 31 32,6
Hematoldgico 36 37,9

. Hepatico 30 31,6

Compromiso Ventilatorio 27 28,4
Renal 13 13,7
Doppler alteracion 4 4,2

Fetal Obito _ 5 53
Abruptio 2 2,1
Ninguno 84 88,4
Ningun 6rgano 8 8,4

Numero de Odrganos Yy Un c’)r,gano 22 23,2

sistemas comprometidos Dos organos 25 26,3
Tres organos 25 26,3
Cuatro 6rganos 6 6,3
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Cinco 6rganos 6 6,3
Seis 6rganos 2 2,1
Siete érganos 1 1,1

8. 3. Tiempo de estancia en la UCI e Intervenciones realizadas a las pacientes

con Morbilidad materna extrema en la Unidad de Cuidados intensivos

El tiempo de estancia en la UCI en promedio fue de 6 dias, con un minimo de 1 dia'y

un maximo de 43 dias.

8. 3. 1. Duracion del compromiso organico de las pacientes en la unidad de

cuidados intensivos

Tres cuartas partes de las pacientes ingresaron a la UCI dentro de las primeras 24
horas de iniciado el cuadro clinico, de las mujeres que ingresaron después; la mayoria
lo hizo en el transcurso del primero al segundo dia; 1 de cada 10 pacientes ingresaron
a partir del segundo dia.

Los sistemas comprometido por mas tiempo fueron el renal, respiratorio vy
cardiovascular con alteraciébn mayor de 2 semanas en una proporcién baja de las
pacientes. El compromiso neuroldgico duré menos de 2 dias en la mayoria de las
pacientes, el sistema cardiovascular, hepatico, hematologico y renal se encontrd
alterado entre 1y 3 dias en la mayoria de las pacientes, mientras que la mitad de las
pacientes con alteracion respiratoria, tuvo compromiso de este durante la primera

semana de estancia en la UCI.

Tabla 26. Tiempo desde el inicio del cuadro clinico hasta el ingreso a UCI y tiempo de

duracion del compromiso de los diferentes sistemas comprometidos.

Variable Tiempo Frecuencia Porcentaje

El mismo dia 61 71,8
Tiempo transcurrido desde el inicio del 1 dia 14 16,5
cuadro hasta el ingreso a UCI 2 a 6 dias 8 9,4

7 0 mas dias 2 2,4

1 dia 22 66,7
Duracién del compromiso neurolégico 2 a 6 dias 7 21,2

7 y mas dias 3 91
Tiempo de duracién del compromiso 1 a 3 dias 41 64,1
cardiovascular 4 a 6 dias 13 20,3
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7 a 14 dias 9 14,1

15y mas dias 1 1,6

. ., . la3dias 20 66,7

Tiempo de duracibn del compromiso 446 di 8 6.7
hepatico aocaias ’
7 y mas dias 2 6,7

1 a3 dias 24 66,7

Tiempo de duracién del compromiso 4 @ 6 dias 4 111

hematolégico 7 y mas dias 8 22,2

1 a 6 dias 8 61,5

Tiempo de duracion del compromiso renal 7 a 13 dias 2 15,4

14 y més dias 3 23,1

1 a3 dias 20 54,1

Tiempo de duracidbn del compromiso 4 a 6 dias 13 35,1
respiratorio 7 a 13 dias 3 8,1
14 y mas dias 1 2,7

8. 3. 2. Intervenciones realizadas a las pacientes con Morbilidad materna

extrema en la Unidad de Cuidados intensivos

Las intervenciones mas frecuentemente realizadas en la UCI fueron: la insercion de
catéter venoso central en casi la mitad de las pacientes, le siguen en su orden la
transfusion de hemoderivados y el soporte ventilatorio con uso de las mismas en una
cuarta parte de las pacientes, respectivamente, una tercera parte de las pacientes

requirieron uso de vasopresores e inotropicos y 1 de cada 10 pacientes fue sometida

a terapia dialitica.

Tabla 27. Intervenciones realizadas en las pacientes del estudio durante su estancia

en la Unidad de cuidados intensivos

Variable Frecuencia Porcentaje
Catéter venoso central 51 53,7
Ventilacién mecénica 26 27,4
Transfusion de hemoderivados 26 21,4
Vasopresores 21 22,1
Inotropicos 11 11,6
Dialisis 10 10,5

8.4. Variables catego6ricas y sus asociaciones (perfiles) en las pacientes con

MME.
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Mediante el andlisis de correspondencias mdultiples, se analizaron las variables
categéricas; como fue descrito en la metodologia, las variables cualitativas fueron
categorizadas para realizar dicho analisis y se trabaj6 con 46 variables que
presentaron integridad superior al 95%, las variables que no cumplian este requisito
fueron eliminadas.

En el grafico de reduccién de dimensiones, se observé que la primera dimension
explica el 22,16% de la inercia, la segunda dimensién explica el 13,57% de la
variabilidad, para un total 35,72% (grafico 1):

Gréfico 1. Gréfico de sedimentacion- Correspondencias multiples
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De acuerdo con la asociacion de las categorias, se lograron establecer 4 perfiles que
dan cuenta de caracteristicas que se presentan de forma consistente en un grupo de
sujetos de la poblacién, esta se encuentra representada graficamente en un plano de

bidimensional como se puede ver en el grafico 2.

Gréfico 2. Grafico simétrico de las variables, que demuestra la conformacion de los
perfiles descritos.
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Grafico simétrico de las variables
(ejes F1y F2: 35,73 %)
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e Perfil nUmero 1.
Pacientes sin deterioro hepético, renal, hematoldgico, que no requirieron dialisis en
el tratamiento (Tabla N° 21).

Tabla 28. Valores test para categorias asociadas en el perfil 1

Perfil nUmero 1 F1 F2
Pacientes que no se dializan -4,767 -3,238
Pacientes sin deterioro hepético -2,591 -4,718
Pacientes sin deterioro renal -3,823 -4,044

Pacientes sin deterioro hematologico -3,761 -2,444

e Perfil nimero 2:
Pacientes con antecedentes de HTA cronica, que presentaron epigastralgia,

fosfenos, hipertension arterial grado Il persistente, frecuencia cardiaca entre 55 y
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69 latidos por minuto, alteracion del estado de conciencia al ingreso, cuyo
diagnéstico principal corresponde a trastornos hipertensivos del embarazo,

especificamente eclampsia.

Tabla 29. Valores test para categorias asociadas en el perfil 2

Perfil nGmero 2 F1 F2
Frecuencia cardiaca entre 55 y 69 latidos por minuto -3,219 2,414
Pacientes con deterioro del estado de conciencia -2,329 2,678
Pacientes con epigastralgia -2,244 2,757
Pacientes con antecedente de HTA -2,274 2,806
Paciente con diagnéstico de eclampsia -2,755 3,392
Pacientes que presentaron fosfenos -2,462 3,466
Hipertension arterial grado Il persistente -3,803 4,880

Diagnéstico principal trastornos hipertensivos del embarazo -2,352 5,540

e Perfil nimero 3:
Pacientes sin antecedentes de HTA, epigastralgia, fosfenos, eclampsia, deterioro
del estado de conciencia; con hipotension sistdlica, diastolica y media con deterioro

cardiovascular clasificado como choque.

Tabla 30. Valores test para categorias asociadas en el perfil 3

Perfil ntmero 3 F1 F2
Pacientes sin epigastralgia 2,244 -2,757
Pacientes sin antecedentes de HTA 2,274 -2,806
Pacientes sin fosfenos 2,462 -3,466
Pacientes sin eclampsia 2,755 -3,392

Presion arterial diastdlica menor o igual a 59 mmHg 2,276 -3,023
Pacientes sin deterioro del estado de conciencia 2,329 -2,678
Presion arterial media menor o igual a 64 mmHg 2,419 -2,310
Presién arterial sistélica menor o igual a 89 mmHg 2,647 -2,304
Deterioro cardiovascular: Choque 3,827 -2,208

e Perfil nimero 4:
Pacientes con estancia en UCI entre 25 a 29 dias, con deterioro hematologico,
leucopenia (menor de 2.900), compromiso renal con creatinina sérica de ingreso
por encima de 1,11mg/dL, alteracion de la funcidon hepéatica con compromiso de 5
0 mas 6rganos o sistemas, puntaje de APACHE Il mayor de 20 puntos, que

recibieron soporte dialitico en su tratamiento en la UCI.
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Tabla 31. Valores test para categorias asociadas en el perfil 4

Perfil nimero 4 F1 F2
Deterioro hematolégico 3,761 2,444
Compromiso de 6 6rganos o sistemas 3,115 2,591
Estancia hospitalaria entre 25 y 29 dias 3,876 2,896
APACHE Il mayor de 20 puntos 3,876 2,896
Leucocitos menores de 2900 3,876 2,896
Creatinina mayor de 1,11 4,439 2,933
Compromiso de 5 érganos o sistemas 4,290 2,942
Pacientes que recibieron dialisis 4,767 3,238
Pacientes con deterioro de la funcién renal 3,823 4,044

Pacientes con deterioro de la funcién hepatica 2,591 4,718
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9. Discusion

Entre el 2008 y el 2014, la tasa de ingreso de pacientes obstétricas a la UCI del hospital
Universitario de La Samaritana fue de 4,6%, cifra que se encuentra dentro de lo
establecido para paises en vias de desarrollo (11, 12, 15, 27, 28, 34), durante el mismo
periodo fueron atendidos 4.549 partos en la institucion, para una tasa de admision de
20,1/1.000 nacimientos. Los estudios realizados en Europa, Norteamérica, India,
Arabia, China reportan tasas de ingresos entre 2 - 5/ 1.000 nacimientos (15, 19, 23);
observandose una importante discrepancia con respecto al presente estudio, lo que
podria explicarse por la gran heterogeneidad en los criterios de ingreso, la
disponibilidad y proximidad geografica a las unidades de cuidados intensivos que

influyen en el nimero de pacientes que finalmente ingresan a la UCI.

Zeeman y cols. (95) en un estudio realizado durante dos afios en la ciudad de Dallas
(Texas), reportd una tasa de ingreso de 17,1/1.000 partos atendidos; este valor, un
poco elevado, puede deberse a la disminucién del umbral de admision, ya que muchas
de las pacientes involucradas en este estudio, recibieron atencién correspondiente a
cuidados intermedios. Por otro lado, la proporcién tan alta de ingreso a UCI respecto
a la cantidad de nacimientos en el presente estudio, podria explicarse por la gran
cantidad de pacientes (88,2%) que ingresaron a la unidad, procedentes de remisiones
de otras instituciones de salud con menor capacidad de resolucion donde

probablemente ocurrieron los partos.

En el presente estudio, la media de la edad de las pacientes fue de 24,3 afios (DE
+7,2), resultado similar al encontrado en investigaciones realizadas en otras regiones
del pais (48, 51) y en otros paises subdesarrollados o en via de desarrollo (11, 15, 36,
38, 40, 45). Los estudios de paises desarrollados, muestran medias de edad por
encima de los 27 afios (23, 25), probablemente relacionado con los cambios
demograficos en estos, donde existe una tendencia a postergar el inicio de la
maternidad. Aproximadamente el 80% de las pacientes del estudio tenian edades en
rango de 20 a 35 afios, el 10% de las mujeres tenian menos de 16 afios, en
concordancia con muchos estudios realizados en paises en vias de desarrollo (27, 44,
46, 47). Si bien hay estudios que han identificado la edad materna por encima de 35
afios como predictor de morbilidad materna grave con un OR de 1,98 (IC 95% 1,60 a
2,45) (21, 24); para el presente estudio, solo 8,5% de las pacientes pertenecian a este

grupo de edad.
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El tipo de etnia predominante en esta investigacion fue la mixta, al igual que muchos
paises latinoamericanos (40). Otros factores sociodemograficos asociados a MME que
se mencionan en la literatura son: el bajo nivel de escolaridad, no tener pareja estable,
ni trabajo formal (30, 43, 47, 51); casi todas estas caracteristicas fueron encontradas
con frecuencia importante en la presente investigacion, excepto el estado marital, se
encontré que el 66% de las mujeres tenian una union estable, esto podria atribuirse a

factores socioculturales de la poblacién estudiada.

El 16% de las pacientes del estudio pertenecian al régimen contributivo, 67% al
régimen subsidiado y el 17% al vinculado: el promedio de edad y del puntaje de
APACHE Il fue similar en todos los regimenes de seguridad social. Las pacientes que
fallecieron, pertenecian al régimen subsidiado, a diferencia de los resultados
encontrados en un estudio realizado en Argentina, donde se encontré que las
pacientes sin seguridad social presentaron condiciones mas graves, peores puntajes
de APACHE Il y SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) al ingreso, mayor tasa
de pérdidas neonatales y de mortalidad materna, menor edad y mayor frecuencia de
remisiones desde otros centros, en comparacion con las pacientes con seguro médico
privado (34). EIl presente estudio muestra que las pacientes con aseguramiento
subsidiado y contributivo presenta caracteristicas similares con relacion a factores
sociodemograficos y clinicos pero los casos de mortalidad materna, aunque ocurrieron
con una frecuencia muy baja, todos se presentaron en pacientes del régimen
subsidiado, planteando un tema de interés para profundizar en otro estudio, donde se
pueda hacer comparacién de estas caracteristicas y desenlaces entre los diferentes
regimenes de seguridad social en Colombia. EIl costo del transporte a los centros de
salud, las actitudes del personal hacia las mujeres con ingresos mas bajos y las
habilidades de comunicacién pueden ser algunas de las barreras de acceso a la
atencion oportuna y adecuada de las pacientes no aseguradas, lo que resulta en una

mayor gravedad de la enfermedad (96).

Se ha visto que hay asociacion entre: morbilidad severa y condiciones médicas
preexistentes como: enfermedades cardiacas, diabetes mellitus, epilepsia,
hipertension esencial, trastornos hematoldgicos, eventos tromboéticos pasados,
anticoagulacion reciente o actual, uso de drogas por via intravenosa, abuso de alcohol,
embarazos multiples y complicaciones en los embarazos anteriores como embolia de
liqguido amnidtico, diabetes gestacional, hipertension inducida por el embarazo, pre-
eclampsia, eclampsia, trombosis venosa profunda, higado graso agudo del embarazo,

remocion manual de placenta, acretismo placentario, entre otros (24, 97, 98). En el
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presente estudio, se reafirma lo encontrado en la literatura consultada sobre este grupo
de poblacién, la que nos informa que la carga de enfermedades crénicas es baja (4),
el 88% de las pacientes no presentaban ninguna enfermedad preexistente, y el 90%
no tenia ninguna patologia obstétrica en las gestaciones previas; solo el 12% tenian
antecedentes médicas importantes, y de estas, el mas comun fue la HTA esencial en
el 9%, el hipotiroidismo, diabetes mellitus y VIH estaban presente en el 3%. La
hipertension crénica aumenta considerablemente el riesgo de complicaciones durante
el embarazo como preeclampsia superpuesta a la HTA crénica, desprendimiento de

placenta, retraso del crecimiento intrauterino y parto prematuro entre otros (99).

La HTA y diabetes mellitus aumentan 7 veces el riesgo de presentar morbilidad
materna grave en las gestantes tanto en paises desarrollados como en los
subdesarrollados (21, 42); por lo tanto, la presencia de HTA cronica durante el
embarazo puede ser un marcador de riesgo Yy la premisa es manejar estas pacientes
en un centro de mayor complejidad. Si bien las enfermedades crénicas no puedes ser
prevenibles, la importancia de estudiar este tema es el aumento que se ha visto en los
paises en vias de desarrollo, la deteccion de estos antecedentes puede util para
identificar mujeres que requieren mayor vigilancia en el proceso de atencién durante
la gestacion y sus complicaciones y, adicionalmente, es un tema que puede ser

planteado para una espacio de investigacion.

De los antecedentes obstétricos explorados, el mas frecuente fue la preeclampsia, con
un 7%, la hemorragia postparto, diabetes gestacional, abortos y legrados fueron
reportados por el 3% de la poblacién, datos muy similares a los encontrados en los
estudios realizados en Latinoamérica (10, 30, 35, 39). Otros como embarazo multiple
y sepsis de origen obstétrico, no se encontraron en el presente estudio, esto
probablemente relacionado con el nimero de pacientes y su baja frecuencia en

poblaciones como la estudiada.

Algunos estudios relacionan morbilidad materna grave con primiparidad (21, 28, 43),
en la presente investigacion, se encontr6 que aproximadamente la mitad de las
pacientes cursaban con su primera gestacion, resultados similares fueron encontrados
en los estudios realizados en Brasil (28, 36), el 28% de las mujeres nunca habian
tenido un parto, de las pacientes que ya habian tenido partos, la mitad tenian
antecedente de una o0 mas cesareas, y el 10% habian tenido al menos un aborto. Los
estudios de paises subdesarrollados muestran mayores porcentajes de abortos

previos y mayor paridad entre los antecedentes obstétricos en las mujeres con
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morbilidad materna extrema (23, 42), Jodo Paulo Souza y col. describen la
primiparidad y multiparidad por encima de 3 como factores de riesgo independientes

para morbilidad materna extrema (43, 100).

La edad gestacional en promedio fue de 33 semanas, dato similar al encontrado en
muchos estudios de paises en via de desarrollo (11, 15, 18, 25, 43), sin embargo, es
importante mencionar que los datos obtenidos de las historias clinicas en muchos
casos, reportaban edad gestacional de 40 semanas en las pacientes que ingresaron a
la UCI en puerperio y referian que su parto habia ocurrido a término, haciendo inexacto
este dato al no contar con la edad gestacional real. La mayoria de pacientes que
ingresaron a la unidad cursaban con embarazo pre término, menos del 10% de las
pacientes presentaban embarazos con edad gestacional inviable (menos de 25
semanas) la mitad de las pacientes se encontraban en edad gestacional entre 25y 36
semanas y 39% tenian embarazos a término; esto es importante para definir la
frecuencia de los desenlaces fetales como: bajo peso al nacer, necesidad de
hospitalizacion en UCI neonatal y mortalidad neonatal.

Algunos estudios (101, 102), demuestran que la realizacion de control prenatal se
asocia con mejores resultados para la madre y el recién nacido, como: parto a término,
adecuado peso al nacer y menor numero de complicaciones en la salud materna y
perinatal. El presente estudio encontrd que casi el 70% de las mujeres habian asistido
a 5 o0 mas controles prenatales, sin embargo no hay un parametro objetivo para
establecer el nimero ideal de consultas que mejoren los desenlaces maternos y
perinatales por si mismos, igualmente no se ha establecido un estandar de calidad
para evaluar dichas consulta. En muchos de los estudios realizados en Latinoamérica
se puede encontrar la presencia de control prenatal por encima del 60% de la poblacién
en las pacientes con morbilidad materna extrema (11, 20, 28, 29, 40). Un estudio
realizado en México (33), encontr6 que el 12% de las pacientes con morbilidad
materna extrema nunca habian asistido a control prenatal, y el 88% tenian control
prenatal; de estas, la mediana era de 5,5 citas en todo el embarazo, 16% inicié su
control prenatal durante el primer trimestre, 57% en el segundo, y el 15% al tercer
trimestre. Se hace necesario ampliar las investigaciones con respecto al numero y
tiempo adecuado, asi como parametros de calidad para que el control prenatal tenga

un impacto positivo en los desenlaces maternos y perinatales.

La admision a la UCI ocurrié posterior al parto en el 75% de las pacientes, cifras

similares fueron observadas en la mayoria de estudios (20, 30, 35); asi mismo, se

83



observa en la literatura consultada, que la mortalidad materna ocurre con mayor

frecuencia en el periodo post-parto (102).

Segun datos obtenidos durante en el presente estudio, el 90% de las pacientes, que
ingresaron a UCI presentaron patologias relacionadas con el embarazo, esto ocurre
de manera similar tanto en paises desarrollados como en los de menor desarrollo
debido probablemente a que este grupo de pacientes jévenes en su mayoria presentan
una baja carga de patologias cronicas (5, 14, 19, 24, 25, 28, 49, 51, 52). Los
diagnésticos no obstétricos que se encontraron, tienen una frecuencia relativamente
baja, la mayoria corresponden a patologias médicas descompensadas y muy pocas
entidades de manejo quirdrgico (95), las enfermedades cardiovasculares ocupan un
lugar importante con tromboembolismo pulmonar no fatal, cardiopatias congénitas
descompensadas, similar a lo reportado por estudios de Cuba y otros estudios
realizado en Colombia (38, 39, 49), de manera general, se observa que las
enfermedades cronicas no transmisibles son méas frecuentes en los paises con
mejores condiciones de desarrollo y las enfermedades infecciosas predominan en
paises pobres, de acuerdo con el perfil epidemiolégico de cada region (11, 15, 45, 58,
100, 103). En el presente estudio se encontrd un caso de dengue y uno de anemia de
células falciformes, que ingresaron remitidos al hospital procedentes de &areas
endémicas de los mismos. Si bien solo se encontré6 un caso de intoxicacion por
carbamatos, este puede ser tomado como una alerta para el estudio de trastornos

mentales durante la gestacion y puerperio como la depresion y suicidio (15).

La mediana de APACHE Il de ingreso de las pacientes fue de 6 puntos, con una
probabilidad de muerte prevista de 6,6%; sin embargo la tasa de mortalidad
encontrada fue de 2,1%, resultados similares fueron encontrados por Cohen y cols.
(104). Este puntaje tan bajo puede ser debido a que muchas pacientes obstétricas
ingresan a UCI para monitoreo sin registrar alteraciones importantes en las variables
exploradas en la escala. La mayoria de estudios calculan puntaje de APACHEII entre
12 y 16 puntos con tasas de mortalidad real mucho mas bajas que las predichas por
el score (11, 25, 105), solo en un estudio (106) la tasa de mortalidad predicha coincide

con la observada.

Karnad y cols. analizaron por separado las pacientes con diagnésticos obstétricos y
trastornos médicos, encontrando que la tasa de mortalidad prevista para pacientes con
trastornos médicos es de 26,3% y se aproxima a la mortalidad observada que fue del

28,6%, mientras que la tasa de mortalidad observada en las pacientes con trastornos
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obstétricos fue mucho menor a la prevista a pesar de tener puntuacion de APACHE Il
mas alta (11). Estatendencia del APACHE Il a sobreestimar la mortalidad en pacientes
con enfermedades obstétricas también fue observada en el estudio de Bhadade (100)
y al igual que el estudio de Karnad predominaban los diagnésticos médicos sobre los

obstétricos en la poblacion estudiada.

Munnur y col. (15) hizo una comparacion de pacientes atendidas en la UCI de un
hospital de India, con 16 puntos en promedio y otro grupo atendido en E.E.U.U. con
10 puntos de APACHE II; este trabajo refleja que las pacientes que no recibieron
atencion prenatal tenian una puntuacién de 18,3 puntos comparada con el grupo que

si habia recibido control (13,1punto) p<0,001.

El estudio de Lapinsky muestra una media APACHE Il de 16,8 (DE +6,1), con 15,7 (DE
+5,3) en las mujeres sobrevivientes, mientras que las que no sobrevivieron tenian una
media de 23,9 (DE +6,8); la mortalidad pronosticada por APACHE Il fue del doble al
de la real (cociente mortalidad predicha/mortalidad real= 0,432). En este mismo
estudio, el analisis multivariado de regresion logistica confirma que el recuento
plaguetario, el valor de albumina (P= 0,0025), la bilirrubina total (P= 0,010) y la escala
de coma de Glasgow (P=0,002) como predictores independientes de mortalidad en la
UCI, pero no son componentes de la escala APACHE Il (25). En la presente
investigacion, se encontré que aproximadamente el 25% de las pacientes presentd
trombocitopenia moderada y en 8,4% la trombocitopenia fue severa al ingreso a la
unidad, el valor de bilirrubina se encontraba alterada en el 12% vy, el 11% presentaban

alteraciones en el estado de conciencia.

El sistema APACHE Il asigna una puntuacion para las desviaciones por encima o por
debajo de la normalidad de 12 variables fisiol6gicas y adicionalmente tiene en cuenta:
la edad, comorbilidades previas y relacion con el estado quirdrgico; sin embargo, los
cambios fisiologicos del embarazo como el aumento de la frecuencia cardiaca y
respiratoria, la disminucion de los niveles de hematocrito y creatinina pueden conducir
a puntuaciones de APACHE Il mas altos, causando falsas tasas de mortalidad
pronosticadas (105). El APACHE Il fue desarrollado en una poblacion de UCI mixta
hace més de 30 afios ( 93), con diferente carga de morbilidad, donde es probable que
no se haya incluido pacientes obstétricas, lo que lo hace poco aplicable a este tipo de
pacientes. En los datos recogidos en el presente estudio, se encontr6 que la frecuencia
cardiaca y respiratoria se encontraba normales en el 70 y 88% de las pacientes,

respectivamente; los valores de creatinina eran normales en el 75% y el hematocrito
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se clasifico como normal en el 64% de las pacientes; estas variables se clasificaron
teniendo en cuenta los valores normales para la poblacién general sin tener un punto
de referencia que permita adaptar estos valores a una mujer en gestacién. La
frecuencia de fiebre, hipoxemia alteracién del equilibrio acido base, hipotension
arterial, depresion del estado de conciencia y alteraciones en los valores de electrolitos
fueron muy bajas, esto puede explicar en parte el resultado encontrado en la
puntuacion del APACHE II.

En el periodo estudiado, se presentdé muerte materna en dos pacientes, con una tasa
de Mortalidad materna de 43,9/100.000 nacidos vivos, las pacientes que fallecieron
tenian un puntaje de APACHE Il entre 10 y 14 puntos al momento de ingreso a UCI, y
la causa de muerte de las pacientes fue preeclampsia severa y hepatitis lUpica, estos
datos encontrados van en correspondencia con los hallazgos de muchos otros
estudios que muestran que hasta la fecha no se ha desarrollado ningun sistema de
puntuacion que permita medir de una manera objetiva la gravedad del compromiso

materno y permita predecir mortalidad de estas pacientes en condiciones criticas.

La via de terminacién del embarazo en la mayoria de los casos fue cesarea, resultado
compatible con lo observado en diversos estudios a nivel mundial, en los que se
registran tasas por encima de 70% (10, 13, 18, 19, 20, 21, 29, 32, 45). Un hecho que
justifica una cesarea de emergencia es la gravedad de las complicaciones presentadas
por la madre que imponen la interrupcién del embarazo en una etapa temprana de la
gestacion como parte del tratamiento de la enfermedad en curso, dado que las
condiciones del cuello uterino son desfavorables y en muchas ocasiones, el bienestar

fetal est& en riesgo (29).

Dos estudios realizados en el Reino Unido y Nigeria sefialan la realizacion de cesarea
de emergencia como un predictor de morbilidad obstétrica severa y de desenlaces
perinatales adversos, con un OR 4,31y OR 3,72 (IC 95% 0,93 — 14,9) respectivamente;
este dltimo estudio también encontrod riesgo en la intervencion del parto con un OR
2,55 (UC 95% 1,34 — 4,83) (21, 42). En el presente estudio solo 10,5% de los partos

ocurrié por via vaginal, la mayoria de ellos fue inducido y ninguno fue instrumentado.

La cesarea es un factor de riesgo conocido de morbilidad materna debido a la agresion
tisular que se hace al organismo materno por cuenta del trauma quirdrgico, la
manipulacion intrauterina, la presencia de necrosis, hematomas, materiales de sutura
hacen que aumente el riesgo de sepsis (105). Por otro lado se ha visto un aumento

de las tasas de cesarea de progresiva en todo el mundo, con lo que secundariamente
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se ha aumentado la frecuencia de acretismo placentario, hemorragia postparto y mayor
necesidad de histerectomia postparto y todas las complicaciones derivadas del
sangrado. Una revision sistematica realizada por Marshall y cols. Encontraron que hay
un aumento del riesgo de morbilidad materna entre mas cesareas se practique la
paciente por encima de 3, el OR para acretismo placentario es de 3,3-4 % vs. 50-67%
en una mujer con antecedente de cesarea comparado con mujeres sin antecedentes

de las mismas, para histerectomia el OR es de 0,7-4% vs 50-67% (107).

Los trastornos hipertensivos del embarazo representan la principal causa de morbi
mortalidad en paises de ingresos intermedios y constituyen el diagnostico mas
frecuente de ingreso a la UCI (5, 14, 19, 24, 25, 28, 29, 31, 32, 33, 34, 35, 45, 46, 47,
95) el mismo resultado se encontr6 en todos los estudios realizados previamente en
Colombia (48, 49, 50, 51, 52) y en los informes de vigilancia epidemioldgica tanto de
morbilidad materna extrema como de mortalidad materna (55). En paises
desarrollados como Estados Unidos se ha observado un aumento de la prevalencia de
ingresos hospitalarios por trastornos hipertensivos del embarazo de 67,2 a 81,4/1.000
partos desde el afio 1998 al 2006 (108). En Canada los trastornos hipertensivos del
embarazo son la tercera causa de hospitalizacion prenatal con una tasa de 11,3/1.000
partos en el afio 2001 (109). Hay un contraste entre los indices de mortalidad materna
bajos en paises desarrollados, en comparacion con paises de bajos ingresos donde
se observan altas tasas de mortalidad materna, que se ha atribuido a la calidad de la
atencion obstétrica, acceso de las pacientes a servicios de hospitalizaciéon con el
personal idéneo y los recursos estructurales necesarios incluyendo disponibilidad de
UCI (108).

Se han identificado variables independientes asociadas a los resultados maternos
graves como la hemorragia postparto, edema agudo de pulmén, cardiopatia previa y
la segunda y tercera demora en la atencion obstétrica, es decir: en decidir sobre la
basqueda de atencion y llegar al servicio de salud (32). En el presente estudio se
encontr6 que de 54 pacientes clasificadas como trastornos hipertensivos del
embarazo, el 20% requirieron soporte ventilatorio invasivo, muchas de ellas en el
contexto de edema agudo de pulmadn, no se identificaron antecedentes de cardiopatias
en las mismas pacientes; la segunda demora en la atencion no fue explorada en la
recoleccién de datos, debido a que la informacion fue obtenida después de que las
pacientes ya habian sido dadas de alta y no estaba disponible en la historia clinica, la

tercera demora podria inferirse del tiempo transcurrido entre el inicio de los sintomas

87



de gravedad y el momento de ingreso a la UCI, en este grupo de pacientes en
promedio fue de 1 dia, sin embargo la informacién recolectada puede tener sesgos, al
haber tomado este tiempo en dias y no en horas, asi mismo este dato se encontraba

faltante en una importante proporcion de las pacientes.

La preeclampsia grave es el trastorno hipertensivo asociado a la gestacion mas
frecuente por el que ingresan las pacientes a la UCI, segun la mayoria de los estudios
citados anteriormente, en la investigacion realizada, su frecuencia fue de 34%,
seguido por el sindrome de HELLP con 14%, eclampsia con 5% y La HTA con
preeclampsia sobreagregada con 4%. Es importante mencionar que no todos los
estudios coinciden en ese orden, algunos trabajos realizados en Brasil y Africa (110,
111), describen que la eclampsia tuvo una mayor incidencia que la preeclampsia.

Entre las variables obstétricas, la mas importante es la apariciébn temprana de la
enfermedad hipertensiva, que se reconoce en la literatura como un predictor de mal
prondstico materno y perinatal (112, 113), en la investigacion realizada, se encontré
gue el promedio de edad gestacional de las pacientes con trastornos hipertensivos era
de 33 semanas, solo cerca del 12% tenian edad gestacional por debajo de 28
semanas, a pesar de tener cuadros clinicos severos, este factor de riesgo no se

encontr6 con tanta frecuencia en la poblacion estudiada.

En segundo lugar se encontrd la sepsis como diagnéstico de ingreso a la UCI, al igual
gue muchos estudios la infeccién urinaria es la principal causa de sepsis en la
poblacion estudiada (77). Otras causas de sepsis encontradas en los estudios
revisados fueron la neumonia, endometritis y corioamnionitis como causa de sepsis
puerperal, que de acuerdo a la poblacion estudiada varian en frecuencia de un lugar a
otro. (73, 114), adicionalmente la tasa de mortalidad materna en estos estudios fue
muy baja (2.5- 3.1%).

La hemorragia posparto es la causa principal de mortalidad materna en paises de
ingresos bajos y la causa primaria de casi un cuarto de todas las defunciones maternas
en todo el mundo, la mayoria de las muertes provocadas por HPP ocurren durante las
primeras 24 horas después del parto (67), en el presente estudio, el diagnéstico de
HPP se present6 en el 13,7% de las pacientes como causa de ingreso a la UCI, de
estas se encontr6 que el sagrado fue secundario a acretismo placentario, aborto,
placenta previa, perforacion uterina y Abruptio de placenta con una frecuencia similar
entre las diferentes etiologias, la atonia uterina y traumatismo genital, descritos en

muchos estudios (68), no fueron reportados en la presente investigacion.
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Si bien la mayoria de las mujeres que tienen complicaciones por HPP no tienen
factores de riesgo clinicos ni antecedentes identificables, la gran multiparidad y la
gestacion multiple estan asociadas con un mayor riesgo de sangrado después del
parto (67). En el presente estudio la frecuencia de gran multiparidad menor del 10% y
ninguna de las gestaciones fue reportada como multiple. En el presente estudio se
encontré que un tercio de la poblacién presentaba nivel de hemoglobina menores de
10g/dL al ingreso a la Unidad, la HPP puede verse agravada por anemia preexistente
y, en dichos casos, la pérdida de un volumen de sangre menor, de todos modos, puede

provocar secuelas clinicas adversas.

La frecuencia relativamente baja de HPP como causa de ingreso a la UCI en el
presente trabajo puede corresponder al adecuado manejo de las pacientes en trabajo
de trabajo de parto, atencion del parto y primeras horas de postparto con adherencia
a las medidas de prevencion como son: el uso profilactico de agentes uterotdnicos
durante el alumbramiento y mediante un tratamiento oportuno y apropiado de la

hemorragia, cuando esta se presenta.

El sistema organico con mayor compromiso, depende del diagndstico predominante;
asi, en las poblaciones donde es mas frecuente los trastornos hipertensivos del
embarazo, se observa mayor compromiso cardiovascular y de la funcién renal,
hepética y hematolégica (39, 116), en los estudios donde predomina el diagnostico de

sepsis, se observa mayor compromiso de la funcién respiratoria (16, 44).

La funcién cardiovascular fue la principal afectada en el 64%, seguido por el
compromiso neurolégico (40%), hematoldgico (38%), hepatico (32%), ventilatorio
(28%) y por ultimo el sistema renal (13%). Un estudio que caracteriza las pacientes
con disfuncién organica mdaltiple atendidas en la UCI de un hospital de Cuba (39),
muestra que la insuficiencia respiratoria y hemodindmica, seguido de la alteracién de
la funcién renal son las principales causas de disfuncién organica en este grupo
poblacional. En el presente trabajo se encontré mayor compromiso hemodinamico,
dado por hipertension arterial persistente, con una media de TAS de 138,3 mmHg (DE
+33,4), el compromiso hematolégico mas frecuentemente encontrado fue la
trombocitopenia, con una frecuencia de 43%; el compromiso hepatico esta dado por
hiperbilirrubinemia y elevacion de las transaminasas. Todos estos parametros
muestran el compromiso de las pacientes con preeclampsia severa, hallazgo que se
correlaciona con el presente estudio, en el cual el diagnéstico méas frecuente fue los
trastornos hipertensivos del embarazo, con predominio de la preeclampsia severa;

mientras que el estudio de Cuba el diagndstico mas comun fue la hemorragia postparto

89



y probablemente el compromiso cardiovascular (33%) estaba dado por hipotension,
taquicardia o manifestaciones clinicas derivadas del choque hemorragico. Otro dato
llamativo de este estudio fue la alta frecuencia de anemia de células falciformes (15%)
y peritonitis (12%) como diagndsticos no obstétricos de ingreso a la UCI, por encima

de preeclampsia (8,6%) para esta poblacion (39).

El compromiso simultdneo de varios sistemas organicos se ha asociado con una
elevada mortalidad (10, 12, 15, 30, 56). En el presente estudio, menos del 10% no
tenia disfuncion de ningun 6rgano, estas pacientes muchas veces tienen requerimiento
de ingreso a una unidad de cuidados intermedios, por el riesgo de que su condicién
clinica se deteriore en algin momento; la mayoria de las pacientes presento disfuncién
de 1 o mas organos, de estas el 68% tenia alteracion en dos o mas sistemas de
manera simultdnea; la identificacion temprana del riesgo o de las complicaciones
organicas permite derivar oportunamente a la paciente a un nivel de complejidad
superior o iniciar las intervenciones necesarias y de esta manera poder disminuir la

mortalidad materna.

Las intervenciones mas frecuentemente realizadas en la UCI fueron: la insercion de
catéter venoso central (54%), transfusibn de hemoderivados (28%), soporte
ventilatorio (28%), uso de vasopresores (23%), inotrépicos (12%) vy dialisis (11%).
Todos estas intervenciones estan relacionadas con la frecuencia y distribucion de los
diagnésticos que indican el requerimiento de estas intervenciones, por ejemplo, en los
estudios donde predomina la hemorragia como causante de ingreso a la UCI los
procedimientos mas frecuentemente realizados fueron las trasfusiones, el uso de
catéter venoso central y la administracién de vasoactivos para el manejo del choque,
en un estudio con 483 pacientes realizado durante dos afios en Dallas (Texas) se
encontré que los procedimientos realizado en la UCI fueron en su orden de frecuencia:
Transfusion de hemoderivados (80%), Catéter venoso central (41%), linea arterial
(38%), uso de vasopresores (17%), catéter de la arteria pulmonar (12%) y ventilaciéon
mecanica invasiva (8%) en una poblacion de pacientes cuyo diagnostico mas frecuente

fueron los trastornos hipertensivos del embarazo y hemorragia severa (95).

En la presente investigacion se encontré que el uso de catéter venoso central fue el
procedimiento mas realizado, este con el fin de administrar medicamentos vasoactivos,
inotrépicos y como herramienta de monitorizacion de Presion venosa central para

dirigir el manejo de liquidos durante la reanimacién. La ventilacion mecénica se
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observa con frecuencia importante en el presente trabajo, este procedimiento fue

requerido por un tiempo menor de 1 semana en la mayoria de las pacientes.

En cuanto a la estancia en UCI, se sabe que las pacientes obstétricas tienen una
estancia corta comparada con poblacién general; esta varia de acuerdo con la
patologia de ingreso, la evolucion de cada paciente y la disponibilidad de UCI que
permite un ingreso temprano con relacién al inicio del cuadro clinico, en la presente
investigacion se encontr6 que la estancia en la UCI en promedio fue de 6 dias, tiempo

superior al reportado en otros estudios (27, 30, 48, 52).

La carencia de cuidados intensivos en pacientes con indicaciones claras de estos,
aumenta considerablemente la morbilidad y mortalidad materna, ya que un ingreso
temprano es fundamental para minimizar el deterioro y la falla organica, determinantes
importantes de la estancia posterior en UCI (10), se ha observado en algunos estudios
gue la estancia prolongada se asociada a situaciones sociales y econ6micas de
desventaja de algunas pacientes, por ejemplo: no tener seguro médico o ser
inmigrantes (116, 117), esto puede estar relacionado con las barreras que puede tener

una paciente para solicitar ayuda y acceder a una adecuada atencion médica.

El tiempo desde el inicio del cuadro clinico severo hasta el momento de ingreso a la
unidad es un factor importante que define en compromiso y apariciéon de
complicaciones, el tiempo de estancia en la unidad, la necesidad de soporte especial
y en muchos casos el prondstico de la madre y el feto (44), en el presente estudio, el
72% de las pacientes ingresaron a la UCI dentro de las primeras 24 horas de iniciado
el cuadro clinico, de las mujeres que ingresaron después; la mayoria lo hizo en el
transcurso del primero al segundo diay 1 de cada 10 pacientes ingresaron a partir del
segundo dia. Un estudio realizado en India (11), menciona que la inadecuada
utilizaciéon de los servicios prenatales y un retraso de mas de 24 horas entre la
aparicion de la enfermedad aguda y la admisién a la UCI se asocian a mayores tasas
de mortalidad materna, una razon para esto podria deberse a que las instalaciones de
cuidados intensivos estéan disponibles sélo en unos pocos hospitales, lo que exige la
transferencia desde los centros de primer nivel de atencion, sin embargo en este
estudio, el tiempo de transporte raramente era superior a 90 minutos, lo que pone en
evidencia otros problemas como la deteccién temprana de complicaciones maternas y
la disponibilidad de camas en el momento requerido, que pueden en este caso explicar

el retardo en el ingreso a la Unidad.
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La busqueda de dos o mas servicios para la atencion del parto provoca un retraso en
el acceso a una atencion adecuada a los servicios de salud, con efectos adversos tales
como complicaciones de salud e incluso la muerte materna o perinatal (36). Un estudio
multicéntrico en 27 hospitales de Brasil, demuestra que la ocurrencia de cualquier
retraso se asocia con aumento de la gravead en un 52% de las condiciones
potencialmente peligrosas para la vida, se aumenta en el 68% los casos de MEE y
84% la mortalidad materna. En general se encontré que el 35% de los retrasos estaban
relacionados con el acceso a los servicios de salud. A pesar de que en Brasil, las leyes
y protocolos regulan la vinculacion de las mujeres embarazadas al servicio de
referencia y la atencion institucional del parto, en este estudio el 16% de las mujeres
reportaron la busqueda de uno o mas servicios de asistencia al parto. Este hallazgo
pone de manifiesto la falta de integracién entre la atencién prenatal y el parto. La
basqueda de uno o mas servicios se asocié con edad mas baja, menos afios de
escolaridad, raza negra, no tener compariero permanente; las mujeres con mejores
condiciones sociales y econdmicas, son atendidas en los servicios privados y por lo

general no tienen que buscar atencion en mas de un servicio de salud (118).

Mediante el andlisis de correspondencias mdltiples, al realizar el analisis de 46
variables cualitativas, se pudo identificar 4 perfiles de pacientes, el primero de ellos
corresponde a pacientes hospitalizadas en UCI sin deterioro hepatico, renal, ni
hematolégico, que no requirieron didlisis en el tratamiento, este grupo de pacientes
puede corresponder al nivel 1 de pacientes de acuerdo a los niveles de clasificacion
del grupo de trabajo sobre cuidado critico materno del Colegio Real de Ginecologia y
obstetricia de Reino Unido (RCOG), estas pacientes ingresan a la unidad porque
necesitan monitoreo, requieren intervenciones especiales o son pacientes que
proceden de un nivel de cuidado mas alto, por ejemplo: pacientes con alto riesgo de
hemorragia, pacientes con infusion de oxitocina, preeclampsia no severa con manejo
antihipertensivo por via oral, pacientes con cardiopatias congénitas que requieren
restriccion de liquidos o pacientes con diabetes descompensada que necesitan recibir

infusion de insulina endovenosa (20, 94).

En el segundo perfil se identifican signos clinicos considerados caracteristicos de
preeclampsia severa, como presencia de epigastralgia, fosfenos, hipertension arterial
grado Il persistente y alteracion del estado de conciencia (62), se asocia ademas, el
antecedente de HTA croénica, descritos en muchos estudios como predisponentes para

mayor gravedad del cuadro clinico (21, 42, 99) y el posterior desarrollo de eclampsia,
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como forma de complicacion de la preeclampsia severa, se ha descrito en la literatura
los sintomas de vasoespasmo cerebral como los sintomas visuales y la persistencia

de HTA como signos premonitorios de eclampsia (62).

El tercer perfil identifica las pacientes que ingresan en estado de choque, cuyo
compromiso organico se encuentra en el sistema cardiovascular, este grupo de
pacientes presentan alteracion de las cifras tensionales tanto sistdlica, diastdlica y
media, en quienes llama la atencién que no presentan alteracion del estado de
conciencia, esto puede ser explicado por la presencia de adaptaciones fisioldgicas
cardiovasculares que facilitan un aporte 6ptimo de oxigeno a los tejidos maternos y
fetales; la progesterona produce una vasodilatacion que, asociada a la menor
resistencia del lecho placentario, hace que las resistencias vasculares sistémicas
disminuyan en un 15% y que también lo haga la presién arterial. Las presiones
arteriales sist6lica y diastolica disminuyen entre 5mmHg y 15mmHg y alcanzan el nadir
a las 28 semanas de la gestacién. Luego, la presion arterial retorna durante el tercer
trimestre a los valores previos al embarazo (119).

Finalmente el ultimo perfil agrupa las caracteristicas de las pacientes con peor
desenlace en la unidad, definido por estancia prolongada, compromiso hematolégico
dado por trombocitopenia, compromiso renal y requerimiento de terapia de reemplazo
renal, alteracion de la funcion hepatica, compromiso de 5 0 mas 6rganos o sistemas
y puntaje de APACHE Il mayor de 20 puntos. Si bien, muchos estudios muestran la
incapacidad de los sistemas de puntuacion para medir de manera confiable la
gravedad y el riesgo de muerte e pacientes obstétricas, se hace necesario desarrollar

estudios para encontrar una herramienta para satisfacer esta necesidad (11, 19, 56).

Las limitaciones encontradas en el presente estudio estan dadas por que la
recoleccién de datos de manera retrospectiva, con lo que muchas variables tenian
registro incompleto, sin poder tener una herramienta para recuperar los mismos, el
tamafio de la muestra fue pequefio, fue realizado en un unico centro, de manera que
un desenlace como mortalidad materna fue muy bajo, con una tasa de mortalidad de
2,1%, lo que hace dificil determinar los factores pronésticos y las diferencias entre
supervivientes y no sobrevivientes. No se puede identificar las condiciones
preventivas que pudieron haber llevado a la admision a la UCI debido a la falta de
datos prenatales, finalmente el estudio se realiz6 en un centro de atencién de alta
complejidad, de manera que los resultados no se pueden generalizar a otras

poblaciones de pacientes.

93



10. Conclusiones y recomendaciones

La tasa de ingreso de pacientes obstétricas a la UCI en el Hospital de la Samaritana
se encuentra dentro de los rangos esperados para un hospital de un pais en vias de
desarrollo, con una tasa de mortalidad baja, teniendo en cuenta la disfuncién de
organos y compromiso clinico encontrado. Las caracteristicas sociodemogréficas
comunes fueron edad en rango medio de fertilidad, etnia mixta, baja escolaridad y en

contraste con lo reportado por la literatura, predominaba la union marital estable.

Una alta proporcidon de las pacientes no presentaban ningln tipo de antecedente
patolégico ni tuvieron diagnésticos de patologias importantes durante la actual
gestacion, de estos antecedentes, el mas prevalente fue la Hipertension arterial
cronica, el diagnostico de ingreso mas comun de las pacientes hospitalizadas en la
UCI fue la preeclampsia severa, la mayoria ingresaron en el periodo postparto, con
una edad gestacion de 33 semanas en promedio, de estas la mitad eran primigestantes
y aproximadamente el 70% habian tenido por lo menos 5 controles prenatales; la via

de terminacion del embarazo en la mayoria de los casos fue cesarea.

En las pacientes con disfuncién organica, la mayoria tenia alteracion en dos o mas
organos de manera simultdnea. La funcién cardiovascular fue la principal afectada
con HTA persistente y choque, los signos vitales se encontraban en rangos normales
en la mayoria de las pacientes, los resultados de paraclinicos con mayor alteracion
fueron: elevacion de transaminasas y el recuento plaquetario, con una frecuencia mas

alta de trombocitopenia.

El tiempo de estancia en la UCI en promedio fue de 6 dias, tiempo superior al
encontrado en los estudios de Colombia y otros lugares del mundo, la mayoria de las
pacientes ingresaron a la unidad en las primeras 24 horas después de iniciado el
cuadro clinico severo, los sistemas comprometido por mas tiempo fueron el renal,
respiratorio y cardiovascular con alteracion mayor de 2 semanas en una proporcion

baja de las pacientes.

Las intervenciones mas frecuentemente realizadas en la UCI fueron insercion de

catéter venoso central, le siguen en su orden la transfusion de hemoderivados y
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soporte ventilatorio, uso de vasopresores e inotropicos y por ultimo la terapia dialitica,
estas medidas de intervencion estan relacionadas con el diagnostico principal y la

magnitud del compromiso encontrado en cada paciente.

Los perfiles de pacientes identificados en el estudio tienen dos extremos, por un lado
pacientes sin mayor compromiso organico ni alteraciones en sus signos vitales o
examenes de laboratorio pero que presentan un potencial riesgo en su estado de salud
dado su condicion clinica de base, que muchas veces al ser identificadas de manera
temprana permite una oportuna atencion, tal es el caso de las pacientes que ingresan
a la UCI para monitorizacion, por otro lado se encuentra el perfil de pacientes con
peores condiciones dadas por compromiso simultaneo de 5 0 mas 6rganos y sistemas,
gue tienen estancias mas prolongadas en la unidad y requieren mas nimero de
intervenciones, que por el nimero de casos de mortalidad tan bajos, no fue posible
determinar los factores prondsticos y las diferencias entre supervivientes y no

sobrevivientes.

Debido a que la informacién relacionada con la morbilidad materna extrema en UCI en
Colombia es muy escasa, es recomendable dar a conocer los resultados de este
estudio a la comunidad médica. En este sentido, es importante tener presente que la
investigacion fue realizada en un solo centro de atencibn con pacientes
exclusivamente de UCI, por tanto los hallazgos se limitan a este contexto, los estudios
multicéntrico de este tipo permitirian una mejor caracterizacién de la MME en pacientes
atendidas en UCI y se llegaria a obtener una evidencia mas detallada de los factores

gue influyen en esta condicién clinica en Colombia.

Los hallazgos en esta investigacion indican que las estrategias para obtener mejores
desenlaces con estas pacientes deben orientarse hacia la prevencion y tratamiento
temprano de la preeclampsia severa y hemorragia postparto que se debe iniciar desde
el primer nivel de atencién; los resultados de este estudio proporcionan informacién
util para los especialistas en ginecoobstetricia y cuidados intensivos, corroborando la
importancia de ingreso temprano a la unidad y el trabajo multidisciplinario en el
prondstico de las pacientes. Por otro lado al observarse que los principales 6rganos
afectados fueron el cardiovascular, hematolégico y ventilatorio se destaca la

importancia de planificar la asignacion de recursos para realizar monitoreo
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hemodinamico, administracion de agentes vasoactivos, soporte transfusional y

ventilatorio para este tipo de pacientes.
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lAnexo 1. Definicidn y operacionalizacion de Variables

durante la vida.

reportados en la
formula obstétrica
de la historia
clinica.

Nombre Descripcion conceptual Naturaleza Escala de Categoria Andlisis
medicién
De la variable
Fecha de ingreso | Dia que ingreso a la Cualitativa Ordinal Fecha reportada por [Frecuencias absolutas y
ucl historia clinica dia-  [relativas, razones
mes-afio
Fecha de egreso Dia que egreso6 de la Cualitativa Ordinal Fecha reportada por [Frecuencias absolutas y
UClI historia clinica dia- relativas, razones
mes-afio
Dias de Numero de dias que Cuantitativa Intervalo Numero Promeqm, medla.na,_ moda,
hospitalizaciéon en | permanecié en la UCI discreta reportado en per?entnes, d_eswa(:lon
la UCI dias desde el estandar, varianza, error
ingreso hasta esté_ndar dela med_iay
el egreso coeficientes de variacion.
contando el
ingreso como
dia cero
Categorias de dias | De acuerdo al nimero Cualitativa Ordinal 1:0a4dias,2:5a9 [Frecuencias absolutas y
de estancia en UCI | de dias de estancia en la dias; 3: 10 a 14 dias; [relativas, razones
UCI se establecen varias 4: 15 a 19 dias; 5: 20 4
categorias. 24 dias; 6: 25 a 29
dias; 7: 30 a 34 dias,
8: 35 a 39 dias; 9: 40 4
45 dias.
Remision La paciente fue remitida | Cualitativa Nominal Remitido:1- No Frecuencias absolutas y
de otro centro asistencial remitido :0 relativas, razones
Fecha del evento | Dia en que ocurrié la Cualitativa Ordinal Fecha Frec_uencias absolutas y
disfuncion de 6rganos reportada por felativas, razones
historia clinica
gue presento la
disfuncién de
6rgano dia-
mes-afio
Tipo de Empresa prestadora Cualitativa Nominal 1: contributivo. 2: Frecuencias absolutas y
laseguramiento de servicios de salud subsidiado. 3: relativas, razones
a la que pertenece la especial. 4: vinculado
paciente
Estado final Condicién de vida al Cualitativa Nominal 1: viva. 0: muerta. Frecpencnas absolutas y
egreso de la relativas, razones
hospitalizacion en
UCI.
Edad Numero de afios Cuantitativa Razon Numero reportado en |- romedio, mediana, moda,
cumplidos discreta afios sin contar meses| per<’:entlles, d_eswar:lon
o dias estandar, varianza, error
estandar de la media y
coeficientes de variacion
Categoria De acuerdo al numero  [cu@litativa Ordinal 1:0a4afios: 2: 5a 9 | recuencias absolutas y
s de la de afios cumplidos por la afios, 3:10 14 afios; 4:€lativas, razones
edad de la paciente al momento del 15 a 19 afios; 5: 20 a
paciente ingreso a UCI, se 24 afios, 6: 25 a 30
establecen diferentes afos; 7:30 a 34 afios;
categorias 8: 35 a 39 afos; 9: 40
a 45 afios.
Gestaciones NUmero de Cuantitativa Razon NuUmero de Promeq|o, medla.na,' ,moda,
previas gestaciones discreta gestaciones percentiles, desviacion

estandar, varianza, error
estandar de la media y
coeficientes de variacién
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vida

férmula obstétrica de la
historia clinica.

Categorias de Categorias de Cualitativa Ordinal 1: primigestantes; Frecuencias absolutas y
gestaciones acuerdo a_l ndmero 2: 2'y 3 embarazos relativas, razones
anteriores de gestaciones que y 3: mas de 3
ha presentado embarazos
previamente la previos
paciente '
Partos previos Numero de partos Cuantitativa Razén Numero de partos Promedio, mediana, moda,
durante la vida. discreta reportados en la pergentlles, d_eswa(:lon
formula obstétrica estandar, varianza, error
de la historia lestandar de la media y
clinica coeficientes de variacion
Categorias de Categorfas de Cualitativa Ordinal 1 ninguno; 2: 1a | 'ecuencias absolutas y
partos anteriores acuerdo al nimero 3 3:y mas partos, relativas, razones
de partos que ha
presentado
previamente la
paciente
Cesareas previas [NGmero de Cuantitativa Razon Numero de Promedio, mediana, moda,
cesareas durante la discreta ceséareas percentiles, desviacion
vida. reportadas en la estandar, varianza, error
férmula obstétrica esté_nQar de la med_la y
de la historia coeficientes de variacion
clinica.
Categorias de Categorias de Cualitativa Ordinal 1: ninguna cesarea Ffle‘;_“enc'as absolutas y
cesareas anteriores| acuerdo al nimero previa, 2: hatenido ~ [€'@llvas, razones
de ceséreas que una ceséarea previa;
ha presentado 3: ha tenido dos o
previamente la mas
paciente
IAbortos previos Numero de Cuantitativa Razon Numero de Promedp, med|a_na,. moda,
abortos durante la discreta abortos reportados pers:entnles, d_eswacmn
vida. en la férmula estandar, varianza, error
obstétrica de la estandar de la media y
historia clinica coeficientes de variacion
Embarazos NGmero de Cuantitativa Razo6n Nurpefo de embarazos Promeqlo, med|a‘na,_ ,moda,
ectopicos embarazos discreta ectopu,tos reportad’os_ per(}:entnles, d_eswat:lon
ectopicos durante en la férmula obstétricaestandar, varianza, error
la vida. de la historia clinica.  |estandar de la media 'y
coeficientes de variacion
Obitos fetales NGmero de 6bitos Cuantitativa Razo6n Numero de Obitos Promeo!m, medla.na,' Imoda,
fetales durante la discreta fetales reportados en lajpercentiles, desviacion

estandar, varianza, error
estandar de la media y
coeficientes de variacién
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durante la gestacion.

Edad gestacional NuUmero de semanas Cuantitativa Razon Numero de semanas Promteo, medla.na,_ moda,
en unidades y dias discreta completas medidas per?entlles, d_eswa(:lon
en séptimos, al en unidades més este’indar, varianza, error
ingreso a la UCI namero de dias estaanr de la med_la y
basados en la medidas en séptimos coeficientes de variacion
primera ecografia siendo el menor
obstétrica reportada valor 1/7 y el maximo
en la historia clinica 77

Categorias de Categorias de Cualitativa Ordinal 1: 0 a 19 semanas; 2: |Frecuencias absolutas y

lacuerdo a la edad | acuerdo a la edad 20 a 25 semanas; 3: [relativas, razones

gestacional gestacional de la 25 a 34 semanas; 4:
paciente al momento 35 a 36 semanas; 5:
de hospitalizarse en 37 semanas y mas
ucCl

Etnia Pertenecia étnica de Cualitativa Nominal 1: ROM. 2: indigena. [Frecuencias absolutas y
la paciente de 3: afro. 4: palanguero. relativas, razones
acuerdo a las 5: raizal. O:
reconaocidas por el
ministerios de salud y Ninguno.
proteccion social
colombiano

Estado conyugal Estado civil de la Cualitativa Nominal 1: soltera. 2: casada o Frec_uenCIas absolutas y
paciente al momento union libre. 3: viuda o [elativas, razones
del ingreso a la UCI divorciada.

Trabaja Estado laboral de la Cualitativa Nominal 1: si trabaja. 2: no Frec_uenCIas absolutas y
paciente trabaja. relativas, razones

Nivel educativo Afio de estudio maximo | Cualitativa Ordinal 1: primaria. 2: Frecuencias absolutas y
que alcanzo la paciente secundaria. 3: relativas, razones

técnico. 4:
profesional o
mayor. 0:
ninguna.

Antecedentes Enfermedades que Cualitativa Nominal 1: Hipotiroidismo, 2: | recuencias absolutasy

médicos ha padecido la HTA crénica, 3: relativas, razones
paciente durante su Diabetes Mellitus, 4:
vida Ninguno

IAntecedentes Medicamentos Cualitativa Nominal 1 Frec_uencnas absolutas y

farmacolégicos prescritos que la anticonvulsivantes  [[elativas, razones
paciente consume , 2
activamente anticoagulantes
durante la orales
gestacion

IAntecedentes Sustancias Cualitativa Nominal 1: alcohoal, 2: Frecyencnas absolutas y

toxicol6gicos estimulantes o tabaquismo, 3: otras relativas, razones
psicoactivas que la sustancias
paciente consume psicoactivas
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Frecuencias absolutas y

secundarios

0 no obstétricos
secundarios con los que
ingreso a UCI

reportados, obstétricos
0 no obstétricos
isecundarios con los
que ingreso a UCI

IAntecedentes Enfermedades o Cualitativa Nominal Nombre de las )

obstétricos procedimientos enfermedades o relativas, razones
relacionados con procedimientos
gestaciones previas relacionados con las
que tiene la paciente. gestaciones previas

que ha sufrido o le
han practicado a la
paciente.

Control prenatal Namero de Cualitativa Nominal 0: Menos de 5 Frecuencias absolutas y
controles controles prenatales , [relativas, razones
prenatales a los 1: 5 0 més controles
que asistio la prenatales
paciente antes de
ingresar a la UCI

Hospitalizacion Requerimiento o no Cualitativa Nominal 1: ha estado Frec_uenmas absolutas y

en el embarazo hospitalizacién hospitalizada. 0: no ha relativas, razones
durante la gestacion estado hospitalizada.
actual

Hemorragia Reporte de hemorragia | Cualitativa Nominal 1: ha tenido Frec_uenCIas absolutas y

antes de semana | antes de semana 20 hemorragia antes relativas, razones

20 de gestacion en de semana 20. O:
embarazo actual no ha tenido

hemorragia antes
de semana 20.
Hemorragia Reporte de Cualitativa Nominal 1: ha tenido Frec_uencnas absolutas y
después de hemorragia después hemorragia relativas, razones
semana 20 de semana 20 de después de
gestacién en semana 20. 0: no
embarazo actual ha tenido
hemorragia
después de semana
20.

Hospitalizacion Momento en la que se | Cualitativa Nominal 1: antes. 2: durante | recuencias absolutas y

actual realizé la cuando no han relativas, razones

relacionada con hospitalizacion en trascurrido mas de

el momento del relacion el parto dos horas desde el

parto parto. 3: después

VIH Estado de infeccion de la| ~ qjitativa Nominal 1: tiene la Frecuencias absolutas y

paciente enfermedad. O: no relativas, razones
tiene la
enfermedad.
Hepatitis B Estado de infeccion de la| - jjitativa Nominal 1: tiene la enfermedad. [Frecuencias absolutas y
paciente 0: no tiene la relativas, razones
enfermedad.

Diagnostico Diagnostico obstétrico  [Cualitativa Nominal 1: trastorno Frecuencias absolutas y

principal por el que ingreso a la hipertensivo. 2: relativas, razones

unidad de cuidados hemorragia. 3: sepsis.
intensivos 4: trauma. 5: otro
Diagnosticos Diagnosticos obstétricos [Cualitativa Nominal Diagnosticos Frecuencias absolutas y

relativas, razones
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Condicién especial [Condicién espe'cial que | cyalitativa Nominal 1: polihidramnios. 2: Frec_uencias absolutas y
presgpta la paciente en oligohidramnios. 3: relativas, razones
relacion al embarazo placenta previa. 4:
actual q_u_e’ comprometan acretismo placentario.
la con_d|C|on de salud de 5: ruptura prematura
la paciente o el feto de membranas. 5:
embarazo gemelar. 0:
ninguno.
APACHE Il al Puntaje de APAQHEII al Cualitativa Nominal Puntuacion de la Frec_uencias absolutas y
ingreso ingreso de la paciente a escala APACHE relativas, razones
ucl registrada al ingreso
de la paciente a la
ucCl
Categor_izf\s dela |Categorias de acuerdo al| ~ alitativa Nominal 1:0a4 puntos; 2: 5a 9Frec_uencias absolutas y
puntuacion de \valor del APACHE Il al puntos; 3: 10 a 14jelativas, razones
IAPACHE Il al ingreso a UCI puntos; 4: 15 a 19
ingreso puntos; 5: 20 y mas|
puntos.
Tipo de parto Mecanismo como Cualitativa Nominal 1: c?sérea electiva. 2: Frec_uencias absolutas y
termino la gestacion cesérea dg ) relativas, razones
emergencia. 3: cesareal
por otra causa. 4:
cesarea posterior a
induccién. 5: parto
aginal. 6: parto
inducido. 7: parto
instrumentado. 8: parto
domiciliario. 9: aborto y
legrado.
Remocién manual Requerimiento Cualitativa Nominal 1: Requirié remocién Frec_uencias absolutas y
de placenta de remocién manualg_g placen‘t’a. 0: [relativas, razones
manual de no requirié remocion
placenta por manual de placenta.
retencion o
restos
Trauma pélvico Presencia de desgarro | Cualitativa Nominal 1: tuvo trauma pélvico. Frecyencias absolutas y
perineal mayor a grado 0:'nc‘) tuvo trauma relativas, razones
3 pélvico.
Episiotomia Requerimiento de Cualitativa Nominal 1: !e_ realiz’aron Frec_uencias absolutas y
episiotomia durante el epls_|otom|a. (_):_no Ie’ relativas, razones
parto realizaron episiotomia.
Frecuencia Frecuencia cardiaca al  |Cuantitativa Razén Frecuencia cardiaca en[Promedio, mediana, moda,
cardiaca ingreso a UCI discreta latidos por minuto percentiles, desviacion
anotada al ingreso. lestandar, varianza, error
estandar de la media y
coeficientes de variacion
Categorias de la  |Categorias de acuerdo al Cualitativa Nominal 6: 40 a 54 latidos por  [Frecuencias absolutas y

frecuencia cardiaca

alor de la Frecuencia
cardiaca al ingreso a UCI

minuto; 5: 55 a 69
latidos por minuto; 4:
70 a 109 latidos por
minuto; 3: 110 a 139
latidos por minuto; 2:
140 a 179 latidos por
minuto; 1: 180 latidos
por minuto y mas

relativas, razones
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Frecuencia

Frecuencia respiratoria al

Cuantitativa

Frecuencia respiratoria

Promedio, mediana, moda,

Glasgow

alor de la escala de
Glasgow al ingreso a
UCI

2: 9 a 13 puntos; 3: 14
ly 15 puntos; 4:
pacientes con escala

respiratoria ingreso a UCI discreta Razon medida en percentiles, desviacion
respiraciones por estandar, varianza, error
minuto anotada al estandar de la media y
ingreso. coeficientes de variacion
Categorigs dela |Categorias de acuerdo al Cualitativa Nominal 1: 19 a 1.1 Frec_uencias absolutas y
frecuencia alor de la Frecuencia respiraciones por relativas, razones
respiratoria respiratoria al ingreso a minuto; 2: 12 a 24; 3:
UCI 25 a 34 respiraciones
por minuto; 4: 35
respiraciones por
minuto y mas
Temperatura 'Temperatura al ingreso a |Cuantitativa Intervalo Temperatura medida [Promedio, mediana, moda,
UCI discreta en grados centigrados |percentiles, desviacién
anotada al ingreso a  |estandar, varianza, error
UCI estandar de la media y
coeficientes de variacion
Categorias de la  [Categorias de acuerdo al Cualitativa Nominal 1: 35,9 °C y menos; 2: Frec_uencias absolutas y
temperatura \valor de la temperatura al 36°C a 38,2°C; 3: relativas, razones
ingreso a UCI 38,3°C y més
Saturacion de Saturacion de oxigeno al [Cuantitativa Razon Saturacion tomada por |Promedio, mediana, moda,
oxigeno ingreso a UCI discreta pulsoximetro medida |percentiles, desviacion
en porcentaje anotada |estandar, varianza, error
al ingreso a UCI lestandar de la media y
coeficientes de variacion
Categor_ias dela |Categorias de acu_erdo al Cualitativa Nominal 1: 89% y menos; 2: Frec_uencias absolutas y
Saturacion de alor de la saturacion de 90% y mas. relativas, razones
oxigeno oxigeno al ingreso a UCI
Tension arterial Tension arterial media al |Cuantitativa Razon Tension arterial media |Promedio, mediana, moda,
media ingreso a UCI discreta medida en mmHg percentiles, desviaciéon
anotada al ingreso a  |estandar, varianza, error
UCI estandar de la media y
coeficientes de variacion
Cate_gorias d_e la [Categorias de e_u;uerdo al Cualitativa Nominal 1: 160 mmHg y mas; 2 Frecpencias absolutas y
tension arterial alor de la presion 110 a 159 mmHg; 3: 65[relativas, razones
media arterial media al ingreso a 109 mmHg; 4: 64
a UCI mmHg y menos.
Glasgow Estado de conciencia al |Cualitativa Ordinal Estado de conciencia [Frecuencias absolutas y
ingreso a UCI segun escala Glasgow |[relativas, razones.
anotado al ingreso a la
UCI
Categorias del Categorias de acuerdo al Cualitativa Nominal 1: menos de 9 puntos; [Frecuencias absolutas y

relativas, razones

no valorable por
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UCI

anotado al ingreso a
UCI

Peso Peso de la paciente al  |Cuantitativa Razén Peso medido en Promedio, mediana, moda,
ingreso a UCI continua kilogramos con un percentiles, desviacion
decimal estandar, varianza, error
estandar de la media y
coeficientes de variacion
Talla lAltura de la paciente al  |Cuantitativa Razén Talla medida en Promedio, mediana, moda,
ingreso a UCI continua centimetros percentiles, desviacion
lestandar, varianza, error
estandar de la media y
coeficientes de variacion
Creatinina Concentracién de Cuantitativa Razén Niveles anotados de  [Promedio, mediana, moda,
creatinina sérica al continua creatinina sérica en percentiles, desviacién
ingreso a UCI mg/dl al ingreso a UCI [estandar, varianza, error
estandar de la media y
coeficientes de variacion
Categorias del Categorias de ac_u_erdo al Cualitativa Nominal 1: 1,11 mg/dL y mas; 2: Frec_uencias absolutas y
alor de la alor de la creatinina al 0,60 a 1,10 mg/dL; 3: [relativas, razones
Creatinina ingreso a UCI 0,59mg/dL y menos
Nitrégeno ureico en|Concentracion de Cuantitativa Razén Concentracion de Promedio, mediana, moda,
sangre nitrogeno ureico en continua nitrogeno ureico en  [percentiles, desviacién
sangre al ingreso a UCI sangre en mg/dI lestandar, varianza, error
anotado al ingreso a  |estandar de la media 'y
UCI coeficientes de variacion
Categorias' dgl Categorias_d? acuerdo al| ~alitativa Nominal 1: 21 mg/dL y més; 2: 6 Frec_uencias absolutas y
alor del Nitrégeno |valor de Nitrégeno a 20 mg/dL; 3: 5 relativas, razones
ureico en sangre |ureico en sangre al mg/dL y menos
ingreso a UCI
Plaquetas Recuento de plaquetas al|Cuantitativa Razén NUmero de plaquetas [Promedio, mediana, moda,
ingreso a UCI continua registrado al ingreso a [percentiles, desviaciéon
UCI lestandar, varianza, error
estandar de la media y
coeficientes de variacion
Categorias del Categorias de acuerdo al| ~ ,qjitativa Nominal 1: 49.000 y menos; 2: Frecyencias absolutas y
recuento de recuento de plaquetas al 50.000 a 149.000; 3: relativas, razones
plaquetas ingreso a UCI 150.000 a 399.000; 4:
400.000 y mas
Hematocrito \Valor del hematocrito al |Cuantitativa Razon I\Valor del hematocrito allPromedio, mediana, moda,
ingreso a UCI continua ingreso a UCI medido [percentiles, desviaciéon
en puntos porcentuales [estandar, varianza, error
lestandar de la media 'y
coeficientes de variacion
Categoria\_s del Categorl'a_s de a_cuerdo al| cyalitativa Nominal 1: 46% y mas; 2: 30 a Frecyencias absolutas y
hematocrito hematocrito al ingreso a 45,9%; 3: 20 a 29,9%,; |relativas, razones
UCI 4: 19% y menos
Hemoglobina Concentracién de Cuantitativa Razén Concentracion de Promedio, mediana, moda,
hemoglobina al ingreso a continua hemoglobina en g/dl  |percentiles, desviacién

lestandar, varianza, error
estandar de la media y
coeficientes de variacién
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Leucocitos

Recuento de leucocitos

Cuantitativa

Recuento de leucocitos

Promedio, mediana, moda,

tomado en muestra
central al ingreso a UCI

tomado en muestra
centra en mg/dl al
ingreso

al ingreso a UCI continua Razon medido al ingresoa [percentiles, desviacién
UCI estandar, varianza, error
estandar de la media y
coeficientes de variacion
Categorias del Categorias de acugrdo al Cualitativa Nominal 1: 15.000 y mas; 2: Frec_uencias absolutas y
recuento de recuento de leucocitos al 3.000 a 14.900; 3: relativas, razones
leucocitos ingreso a UCI 2.900 y menos
Bilirrubina total Concentracién de Cuantitativa Razén Concentraciéon de Promedio, mediana, moda,
bilirrubina total al ingreso [continua bilirrubina total en percentiles, desviacion
a UCI mg/dl anotados al lestandar, varianza, error
ingreso a UCI estandar de la media y
coeficientes de variacion
Categoria_s'del _ Categoria_s_de a_lcuerdo al Cualitativa Nominal 1: 2mg/dL y mas, 2: Frec_uencias absolutas y
alor de bilirrubina |valor de bilirrubina total al 1,90 mg/dL y menos  [relativas, razones
total ingreso a UCI
Bilirrubina directa |Concentracién de Cuantitativa Razén Concentracion de Promedio, mediana, moda,
bilirrubina directa al continua bilirrubina directa en  |percentiles, desviacién
ingreso a UCI mg/dl anotados al lestandar, varianza, error
ingreso a UCI lestandar de la media y
coeficientes de variacion
TGO Concentracién de TGO al|Cuantitativa Razén Concentracion de TGO |Promedio, mediana, moda,
ingreso a UCI continua en unidades percentiles, desviacion
internacionales lestandar, varianza, error
anotados al ingreso a |estandar de la media y
UCI coeficientes de variacion
Categorias del Categorias de acqerdo al| cyalitativa Nominal 1: 70Ul/L y més; 2: 40 Frecyencias absolutas y
\valor de TGO alor de TGO al ingreso a 69UI/L; 3: 39UI/Ly relativas, razones
a UCI menos.
TGP Concentracién de TGP [Cuantitativa Razén Concentracion de Promedio, mediana, moda,
directa al ingreso a UCI |continua TGP en unidades percentiles, desviacion
internacionales lestandar, varianza, error
anotados al ingreso a |estandar de la media y
UCI coeficientes de variacion
Categorias del Categorias de acgerdo al Cualitativa Nominal 1: 40UI/L y mas; 2: 39 Frec_uencias absolutas y
\valor de TGP alor de TGP al ingreso UI/L y menos relativas, razones
a UCI
Glicemia central  [Concentracion de Cuantitativa Razén Concentracion de Promedio, mediana, moda,
glucosa en sangre, continua glucosa en sangre, percentiles, desviaciéon

lestandar, varianza, error
estandar de la media y
coeficientes de variacién
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Categorias del

Categorias de acuerdo al

1: 69mg/dL y menos; 2:

Frecuencias absolutas y

. . . " Cualitativa Nominal .
alor de Glicemia |valor de Glicemia central 70 a 139 mg/dL; 3: 140 [relativas, razones
central al ingreso a UCI mg/dL y mas
Deshidrogenasa  [Concentracién de DHL al [Cuantitativa Razén Concentracion de DHL |Promedio, mediana, moda,
lactica (DHL) ingreso a UCI continua en U/L anotados al percentiles, desviacion
ingreso a UCI lestandar, varianza, error
estandar de la media y
coeficientes de variacion
Categorias del Categorias de ac_uerdo al| cyalitativa Nominal 1: 334UI/L y mas; 2: Frec_uencias absolutas y
alor de LDH alor de LDHI al ingreso 333 UI/L y menos. relativas, razones
central a UCI
Tiempo de 'Tiempo de protrombina allCuantitativa Razon Tiempo de protrombina [Promedio, mediana, moda,
protrombina ingreso a UCI discreta en segundos anotados |percentiles, desviacion
al ingreso a la UCI lestandar, varianza, error
estandar de la media y
coeficientes de variacion.
Tiempo de Tiempo de Cuantitativa Razon Tiempo de Promedio, mediana, moda,
tromboplastina tromboplastina al ingreso |discreta tromboplastina en percentiles, desviacion
a UCI segundos anotados al |estandar, varianza, error
ingreso a UCI lestandar de la media y
coeficientes de variacion
Sodio Concentracién de sodio  [Cuantitativa Razén Concentracion de sodio|Promedio, mediana, moda,
al ingreso a UCI continua en mEg/L anotados al |percentiles, desviacién
ingreso a UCI lestandar, varianza, error
estandar de la media y
coeficientes de variacion
Categorias Qel Categorias o_le acu_erdo al Cualitativa Nominal 1: 129 mEqg/L y menos; Frec_uencias absolutas y
\valor de sodio alor de sodio sérico al 2: 130 a 149 mEq/L; 3: |relativas, razones
sérico ingreso a UCI 150 mEg/L y mas
Potasio Concentracion de potasio[Cuantitativa Razén Concentracion de Promedio, mediana, moda,
al ingreso a UCI continua potasio en mEg/L percentiles, desviacion
anotados al ingreso a |estandar, varianza, error
UCI estandar de la media y
coeficientes de variacion
Categorias de! Categorias de.acu'e!'do al Cualitativa Nominal 1: 5,5 mEg/L y mas; 2: Frecpencias absolutas y
\valor de potasio alor de potasio sérico al 3,5 a 5,4 mEg/L; 3: 3,4frelativas, razones
sérico ingreso a UCI mEQg/L y menos.
Proteinuria en 24  |Concentracién de Cuantitativa Razén Concentracion de Promedio, mediana, moda,
horas proteinas en orina continua proteinas en orina percentiles, desviacion
recolectada en 24 horas recolectada en 24 lestandar, varianza, error
horas en mg/dL estandar de la media y
coeficientes de variacion
Categorias del Categorias de acuerdo al Cualitativa Nominal 1: 300 mg/dL y mas; 2: [Frecuencias absolutas y

\valor de proteinuria
en 24 horas

alor de proteinuria en 24
horas

299mg/dL y menos

relativas, razones
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pH arterial

pH arterial al ingreso a

Cuantitativa

pH medido en sangre

Promedio, mediana, moda,

) Razon o : o
UCI continua arterial al ingreso a UCl[percentiles, desviacion
estandar, varianza, error
estandar de la media y
coeficientes de variacion
Categorias del ' Categorias de aquerdo al| cyalitativa Nominal 1: 7,34 y menos; 2: Frec_uencias absolutas y
alor de pH arterial |valor de pH arterial al 7,35a7,45;3: 7,46y [relativas, razones
ingreso a UCI mas.
PaO2 Presion arterial de Cuantitativa Razén Presion arterial de Promedio, mediana, moda,
loxigeno al ingreso a UCI |continua oxigeno en mmHg percentiles, desviacion
medido al ingreso a estandar, varianza, error
UCI estandar de la media y
coeficientes de variacion
Categorias del Categorias de_ ’acuerd(') al Cualitativa Nominal 1: 69 mmHg y menos; Frec_uencias absolutas y
alor de paO2 alor de Presion arterial 2: 70 mmHg y mas relativas, razones
arterial de oxigeno al ingreso a
UCI
PaCO2 Presion arterial de CO2  [Cuantitativa Razén Presion arterial de CO2|Promedio, mediana, moda,
al ingreso a UCI continua en mmHg medido al  |percentiles, desviacién
ingreso a UCI lestandar, varianza, error
estandar de la media y
coeficientes de variacion
HCO3 arterial Concentracion de HCO3 |Cuantitativa Razén Concentracion de Promedio, mediana, moda,
al ingreso a UCI continua HCO3 en sangre percentiles, desviacién
arterial medido al lestandar, varianza, error
ingreso a UCI estandar de la media y
coeficientes de variacion
Categorias del Categorias de acu_erdo al| cyalitativa Nominal 1: 17,9 mEqg/Ly Frec_uencias absolutas y
lvalor de HCO3 lvalor de HCO3 al ingreso menos; 2: 18 mEqg/Ly [relativas, razones
arterial a UCI mas.
Base exceso Calculo de base exceso [Cuantitativa Razén Calculo de base Promedio, mediana, moda,
al ingreso a UCI continua exceso medido al percentiles, desviacion
ingreso a UCI estandar, varianza, error
lestandar de la media 'y
coeficientes de variacion
Lactato Concentracion de lactato |Cuantitativa Razén Concentracion de Promedio, mediana, moda,
len sangre arterial al continua lactato en sangre percentiles, desviacion
ingreso a UCI arterial medido en lestandar, varianza, error
mg/dL al ingreso a UCI [estandar de la media 'y
coeficientes de variacion
Inotropicos Uso de inotrépicos Cualitativa Nominal 1 si requiri6 inotropicos [Frecuencias absolutas y
durante la hospitalizacién 0 No lo hizo relativas, razones
\Vasopresores Uso de vasopresores Cualitativa Nominal 1 si requirio Frecuencias absolutas y
durante la hospitalizacién asopresores 0 si no lo [relativas, razones
hizo
Catéter Venoso Insercion de catéter Cualitativa Nominal 1 si se insertd catéter |Frecuencias absolutas y

central

enoso central durante la
hospitalizacion

central O Si no lo hizo

relativas, razones
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Ventilacién Uso de ventilacién Cualitativa Nominal 1 Si requirié ventilacion [Frecuencias absolutas y
mecanica mecanica invasiva/no mecanica invasiva/no [relativas, razones
invasiva/no invasiva durante la invasiva 0 Si no lo hizo
invasiva hospitalizacion
Dialisis Requerimiento de didlisis [Cualitativa Nominal 1 Si requiri6 didlisis 0 [Frecuencias absolutas y
durante la hospitalizacion Si no lo hizo relativas, razones
Transfusiones Requerimiento de Cualitativa Nominal 1 Si requirié Frecuencias absolutas y
sanguineas transfusiones sanguineas transfusiones 0 si no lo |relativas, razones
durante la hospitalizacién hizo
Compromiso Presencia de Cualitativa Nominal 1: bajo nivel de Frecuencias absolutas y
neurolégico compromiso neurolégico conciencia. 2: relativas, razones
como parte del sindrome eclampsia. 3: sintomas
de disfuncién de inminencia. 0: no
multiorganica tiene.
Fecha de inicio de [Dia que inicio el Cualitativa Ordinal Fecha de inicio del Frecuencias absolutas y
compromiso compromiso neuroldgico compromiso reportada |relativas, razones
neurolégico por historia clinica dia-
mes-afio
Fecha de Dia que finalizo el Cualitativa Ordinal Fecha de finalizacion [Frecuencias absolutas y
finalizacion de compromiso neuroldgico del compromiso relativas, razones
compromiso reportada por historia
neurolégico clinica dia-mes-afio
Com_promiso Presencie_l de Cualitativa Nominal 1: hipertension Frec_uencias absolutas y
cardiovascular compromiso bersistente. 2: infarto relativas, razones
cardlovascylar como de miocardio. 3:
parte del sindrome de choque. 0: no tiene.
disfuncién multiorganica
Fecha de inicio de [Dia que inicio el Cualitativa Ordinal Fecha de inicio del Frecuencias absolutas y
compromiso compromiso compromiso reportada [relativas, razones
cardiovascular cardiovascular por historia clinica dia-
mes-afio
Fecha de Dia que finalizo el Cualitativa Ordinal Fecha de finalizacion  [Frecuencias absolutas y
ffinalizacion de compromiso del compromiso relativas, razones
compromiso cardiovascular reportada por historia
cardiovascular clinica dia-mes-afio
Compromiso Presencia de Cualitativa Nominal 1: Si presento. 0: no  [Frecuencias absolutas y
hepético compromiso hepético presento relativas, razones
como parte del sindrome
de disfuncion
multiorganica
Fecha de inicio de [Dia que inicio el Cualitativa Ordinal Fecha de inicio del Frecuencias absolutas y
compromiso compromiso hepético compromiso reportada [relativas, razones
hepatico por historia clinica dia-
mes-afio
Fecha de Dia que finalizo el Cualitativa Ordinal Fecha de finalizacion  [Frecuencias absolutas y
finalizacion de compromiso hepético del compromiso relativas, razones
compromiso reportada por historia
hepatico clinica dia-mes-afio
Bilirrubina total Concentraciéon de Cuantitativa Razén Concentracion de Promedio, mediana, moda,
bilirrubina total en el continua bilirrubina total en percentiles, desviaciéon
momento del mg/dl anotados en el [estandar, varianza, error
compromiso momento del estandar de la media y
compromiso. coeficientes de variacion
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Bilirrubina directa |Concentraciéon de Cuantitativa Razon Concentraciéon de Promedio, mediana, moda,
bilirrubina directa en el [continua bilirrubina directa en  |percentiles, desviacién
momento del mg/dl anotados en el [estandar, varianza, error
compromiso momento del estandar de la media y

compromiso. coeficientes de variacion

TGO Concentracién de TGO [Cuantitativa Razon Concentraciéon de Promedio, mediana, moda,
len el momento del continua TGO en unidades percentiles, desviacion
compromiso internacionales lestandar, varianza, error

anotadas en el estandar de la media y
momento del coeficientes de variacion
compromiso.

TGOP Concentracién de TGP [Cuantitativa Razon Concentracion de TGP |Promedio, mediana, moda,
directa en el momento  |continua en unidades percentiles, desviacion
del compromiso internacionales estandar, varianza, error

anotadas en el estandar de la media y
momento del coeficientes de variacion
compromiso.

Compromiso Presencia de Cualitativa Nominal 1: si presento. 0: no Frecuencias absolutas y

hematologico compromiso presento relativas, razones
hematolégico como parte
del sindrome de
disfuncién multiorganica

Fecha de inicio de [Dia que inicio el Cualitativa Ordinal Fecha de inicio de Frecuencias absolutas y

compromiso compromiso compromiso relativas, razones

hematologico hematologico hematolégico reportado
en la historia clinica
dia-mes-afio

Fecha de Dia que finalizo el Cualitativa Ordinal Fecha de finalizacion [Frecuencias absolutas y

finalizacion de compromiso del compromiso relativas, razones

compromiso hematolégico reportada por historia

hematolégico clinica dia-mes-afio

Transfusién Numero de unidades de |Cuantitativa Razén NUmero de unidades [Promedio, mediana, moda,
hemocomponentes continua transfundidas percentiles, desviacion
transfundidos durante el estandar, varianza, error
compromiso estandar de la media y
multiorgénico. coeficientes de variacion

PT Tiempo de protrombina |Cuantitativa Razon Tiempo de protrombina |Promedio, mediana, moda,
len el momento del discreta en segundos anotados [percentiles, desviacion
compromiso en el momento del lestandar, varianza, error

compromiso estandar de la media y
coeficientes de variacion

PTT Tiempo de Cuantitativa Razon Tiempo de Promedio, mediana, moda,
tromboplastina en el discreta tromboplastina en percentiles, desviacion
momento del Isegundos anotados en |estandar, varianza, error
compromiso el momento del estandar de la media y

compromiso coeficientes de variacién

Compromiso renal |Presencia de Cualitativa Nominal 1: si presento. 0: no Frecuencias absolutas y

compromiso renal como
parte del sindrome de
disfuncién multiorganica

presento

relativas, razones
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compromiso

momento del
compromiso

Fecha de inicio de [Dia que inicio el Cualitativa Ordinal Fecha de inicio del Frecuencias absolutas y
compromiso renal |compromiso renal compromiso reportada [relativas, razones
por historia clinica dia-
mes-afio
Fecha de Dia que finalizo el Cualitativa Ordinal Fecha de finalizacién [Frecuencias absolutas y
finalizacion de compromiso renal del compromiso relativas, razones
compromiso renal reportada por historia
clinica dia-mes-afio
Creatinina Concentracion de Cuantitativa Razon Concentracion de Promedio, mediana, moda,
creatinina sérica en el  |continua creatinina sérica en percentiles, desviacion
momento del mg/dl anotados en el |estandar, varianza, error
compromiso momento del estandar de la media y
compromiso coeficientes de variacion
Compromiso Presencia de Cualitativa Nominal 1: si presento. 0: no Frecuencias absolutas y
\ventilatorio compromiso ventilatorio presento relativas, razones
como parte del sindrome
de disfuncion
multiorganica
Fecha de inicio de [Dia que inicio el Cualitativa Ordinal Fecha de inicio del Frecuencias absolutas y
compromiso compromiso ventilatorio compromiso reportada |relativas, razones
entilatorio por historia clinica dia-
mes-afio
Fecha de Dia que finalizo el Cualitativa Ordinal Fecha de finalizacion [Frecuencias absolutas y
ffinalizacion de compromiso ventilatorio del compromiso relativas, razones
compromiso reportada por historia
clinica dia-mes-afio
pH pH en sangre arterial en [Cuantitativa Razén pPH medido en sangre [Promedio, mediana, moda,
el momento del continua arterial en el momento |percentiles, desviacién
compromiso del compromiso lestandar, varianza, error
estandar de la media y
coeficientes de variacion
Pa0O2 Presion arterial de Cuantitativa Razén Presion arterial de Promedio, mediana, moda,
loxigeno en el momento |continua oxigeno en mmHg percentiles, desviaciéon
del compromiso medido en el momento |estandar, varianza, error
del compromiso estandar de la media y
coeficientes de variacion
PaCO2 Presion arterial de CO2 |Cuantitativa Razén Presion arterial de CO2[Promedio, mediana, moda,
len el momento del continua en mmHg medido en el [percentiles, desviaciéon
compromiso momento del lestandar, varianza, error
compromiso estandar de la media y
coeficientes de variacion
HCO3 Concentraciéon de HCO3 [Cuantitativa Razén Concentracién de Promedio, mediana, moda,
len el momento del continua HCO3 medido en el percentiles, desviaciéon
compromiso momento del estandar, varianza, error
compromiso estandar de la media y
coeficientes de variacion
Base exceso Calculo de base exceso [Cuantitativa Razén Calculo de base Promedio, mediana, moda,
len el momento del continua exceso medido en el [percentiles, desviaciéon

lestandar, varianza, error
estandar de la media y
coeficientes de variacién
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Lactato Concentracion de lactato |Cuantitativa Razén Concentracion de Promedio, mediana, moda,
len el momento del continua lactato medido en el |percentiles, desviacién
compromiso momento del estandar, varianza, error

compromiso estandar de la media y
coeficientes de variacion

PAFI Razon de concentracion [Cuantitativa Razén Razon de Promedio, mediana, moda,
arterial de oxigeno y continua concentracion arteria  |percentiles, desviacién
fraccion inspirada de de oxigeno y fraccion |estandar, varianza, error
loxigeno en el momento inspirada de oxigeno |estandar de la media 'y
del compromiso en el momento del coeficientes de variacion

compromiso

SVO2 Saturacion venosa de Cuantitativa Razén Saturacion venosa de [Promedio, mediana, moda,
loxigeno en el momento |continua oxigeno en el momentol|percentiles, desviacién
del compromiso del compromiso, lestandar, varianza, error

medido en valor estandar de la media y
porcentual coeficientes de variacion

Compromiso fetal Presencia_l de Cualitativa Nominal 1 poppler alter_ado. 2! |Frecuencias absolutas y
compromiso fetal como o_blto. 3: Abruptio. 0: relativas, razones
parte del sindrome de ninguno.
disfuncién multiorganica

Numero de Sumatoria de numero de [Cuantitativa Razén Numero de 6rganos  [Promedio, mediana, moda,

Grganos Grganos comprometidos |discreta comprometidos percentiles, desviacion

comprometidos

estandar, varianza, error
lestandar de la media y
coeficientes de variacion
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