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Resumen

Objetivo: Evaluar la morbilidad materna aguda severa y la gravedad de las
patologias obstétricas tratadas en la Unidad de Cuidados Intensivos.

Diseno: Estudio de serie de casos, descriptivo y analitico.
Ambito: Unidad de Cuidados Intensivos en un centro asistencial privado.

Materiales y Métodos: Durante 22 afios y 5 meses, se registraron, en forma
consecutiva, todos los datos referidos a las caracteristicas poblacionales, los
diagnésticos de ingreso, los puntajes de gravedad, la morbilidad materna
aguda severa y la mortalidad en la Unidad de Cuidados Intensivos.

Resultados: Se registraron 130.092 nacimientos, 1005 pacientes obstétricas
ingresaron en la Unidad de Cuidados Intensivos, con una relacién de 7,7
ingresos por cada 1000 nacimientos. La edad promedio era 33 + 5.2 afios.
Prevalecieron los ingresos relacionados con las hemorragias obstétricas gra-
ves (44,5%) y la hipertension arterial inducida por el embarazo (25,7%),
ambos grupos con 100% de supervivencia materna. Los puntajes al ingreso
fueron: APACHE I1 7,3 + 4,6; SAPS 11 22,7 + 16,5y SOFA 1,8 £ 0,6. La mediana
de estadia en la Unidad de Cuidados Intensivos fue de 3 dias (rango 2-4) y
el puntaje de intervenciones terapéuticas fue de 18,7. Alrededor de las dos
terceras partes de las enfermas presentaron dafio organico. La morbilidad
materna aguda severa fue de 2,8/1000 nacimientos y la raz6n de mortalidad
materna, de 8,4/100.000 nacimientos. La mitad de los decesos fueron por
causas directas: endometritis puerperal (3 casos), embolia de liquido amnié-
tico (2 casos) y miocardiopatia dilatada periparto (un caso).

Conclusiones: En relaciéon con el nimero de nacimientos, los ingresos en
la Unidad de Cuidados Intensivos fueron escasos. La morbilidad materna
aguda severa fue baja con una razén de mortalidad materna hospitalaria
inferior a la registrada en los hospitales publicos del area metropolitana.
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Abstract

Objective: To evaluate the incidence of the maternal near-miss and the se-
verity of all diseases that motivated obstetrical admissions to the Intensive
Care Unit.

Design: Retrospective case series study.
Setting: Intensive Care Unit in a private medical institution.

Materials and Methods: During 22 years and 5 months, the following data
were obtained: demographics, admission diagnoses, severity of illness, ma-
ternal near-miss and overall maternal mortality rate in the Intensive Care
Unit.

Results: A total of 130,092 deliveries occurred during the study period.
There were 1,005 pregnancy-associated admissions to the Intensive Care
Unit, which represented a ratio of 7.7/1000 deliveries. The mean age of
these patients was 33 + 5.2 years. The main reasons for admissions were:
severe obstetric hemorrhage (44.5%) and pregnancy-induced hypertension
(25.7%), with 100% survival. At admission the median APACHE Il score was
7.3 = 4.6, SAPS |l score 22.7 + 16.5 and SOFA score 1.8 + 0.6. The median
length of stay in the Intensive Care Unit was 3 days (range 2-4) and the
therapeutic intervention score system was 18.7. Nearly two-thirds of the
patients suffered organ damage. The maternal near-miss was 2.8/1000 de-
liveries and the maternal mortality rate was 8.4/100,000 deliveries. Half of
the deaths were due to direct causes: puerperal endometritis (3 cases), am-
niotic fluid embolism (2 cases) and peripartum cardiomyopathy (one case).

Conclusions: Regarding the number of births, admissions to the Intensive
Care Unit were scarce. The maternal near-miss was low and overall maternal
mortality rate in the Intensive Care Unit was lower than that registered in
public hospital of metropolitan area.

Introduccion

En relacién con el nimero de nacimientos, los in-
gresos en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) de
pacientes con patologia relacionada con el embarazo
resultan infrecuentes. Condiciones particulares dife-
rencian este grupo del resto de la poblacion, conside-
rando que se trata de mujeres jévenes, en su mayoria
sin patologia previa que, en paises industrializados,
exhiben una tasa de mortalidad cercana a 10/100.000
nacimientos.

En 1991, Stones! introdujo el concepto de “morbili-
dad materna aguda severa” (MMAS) o near-miss, para
referirse a aquellas situaciones en las que gestantes o
puérperas sufrian una complicacién potencialmente
letal, relacionada o no con el embarazo, de la que se
recuperaron por condiciones fortuitas o vinculadas
con el tratamiento instituido.

Se propusieron numerosos criterios para identi-
ficar los casos de MMAS, hasta que Mantel? sugiri6
asociarla con la disfuncién organica, por considerar
que el deceso era precedido de la falla de, al menos,
un érgano. Sin embargo, los criterios y las definiciones
de fallos organicos fueron modificados segun la inter-

pretacion de cada investigador.>* En nuestro pais, la
mayor parte de las publicaciones tomaron como re-
ferencia el modelo SOFA para expresar la gravedad
del dano organico,’ aunque no permitiera identificar
los casos de MMAS. Recién, en 2011, la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) establecié la definicién
actualmente vigente,® que permite unificar los crite-
rios y, de este modo, comparar los resultados entre
diferentes poblaciones.

Con la identificacién de los casos de MMAS, se
individualizan las causas que contribuyen a la mor-
talidad materna, convirtiéndose en un instrumen-
to necesario con el fin de establecer medidas que
procuren evitarla, tanto a nivel institucional como
para orientar las decisiones en el area de la salud
publica.

También representa una herramienta para eva-
luar la calidad asistencial.? Los cuidados obstétricos
subestandar en uno o varios niveles de atencién, se
traducen en altos valores de MMAS. Un elevado valor
de la relacion MMAS/6bitos o un indice de mortalidad
bajo expresan mejor calidad asistencial en el 4rea de
los cuidados intensivos, cuando este recurso se en-
cuentra disponible.®
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Materiales y Métodos

Los datos fueron recolectados entre el 1 de marzo
de 1991 y el 31 de julio de 2013, en un centro asisten-
cial privado de nivel 3. Las pacientes pertenecian a
una clase socioeconémica media y media-alta, resi-
dian en el drea metropolitana y se evalué el cumpli-
miento de los controles prenatales establecidos por las
guias del Ministerio de Salud de la Nacién.

La informacién obtenida de la revisién de las histo-
rias clinicas qued6 registrada, por un tnico operador,
en la base de datos ICU-Database 4.5 (PC Marik; Hol-
den, Massachusetts; 1996). Se seleccionaron aquellas
enfermas obstétricas que permanecieron en el area
durante un lapso igual o superior a 24 horas y se iden-
tificaron las que cumplieron los criterios de MMAS
de acuerdo con la metodologia definida por la OMS.¢
Todas las enfermas con MMAS fueron admitidas en
la UCL.

Se las asign6 a los siguientes subgrupos para su
posterior analisis: a) critico: necesitaron el sostén de,
por lo menos, un érgano para sobrevivir; b) critico pro-
longado:idem anterior con mas de 72 horas de soporte
de, al menos, un 6rgano vital; ¢) alto riesgo: no necesi-
taron de soporte vital, pero que, por su comorbilidad
o patologia subyacente, cursaron con riesgo elevado
de sufrir la falla de un érgano vital; y d) monitoreo:
requirieron monitoreo continuo electrocardiografico,
de la saturacion de oxigeno arterial por oximetria de
pulso o capnografia.

Se registraron los siguientes datos: edad, paridad,
edad gestacional, modo de nacimiento, lugar de proce-
dencia, diagnésticos de ingreso, puntaje de gravedad
APACHE II (Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation)” y SAPS II (Simplified Acute Physiology
Score)® en la admision, estadia en la UCI y mortali-
dad intrahospitalaria. Se consigné el puntaje SOFA®
al ingreso en el grupo de enfermas criticas y criticas
prolongadas. En las pacientes admitidas entre 1996
y 2000, se calculé6 el puntaje promedio de los procedi-
mientos asistenciales TISS-28 (Therapeutic Interven-
tion Scoring System - 28 items)® correspondiente al
primer dia de internacién. Se registraron el nimero
de histerectomias de urgencia debidas a hemorragias
obstétricas o infecciones graves.

Se defini6 “causa obstétrica” a aquella patologia
que result6 propia del embarazo, y “causa no obsté-
trica” a toda enfermedad previa agravada durante la
gestacion, o iniciada durante el embarazo sin directa
relacién con este. Se consideré hemorragia obstétrica
grave al sangrado asociado con la caida de mas de 10
puntos del hematocrito con respecto al valor porcen-
tual inicial y requerimiento de terapia transfusional .’
Dentro de este grupo, se identificaron aquellas enfer-
mas con hemorragias exanguinantes por presentar
pérdidas hematicas >4000 ml y transfusiones iguales
o superiores a 10 unidades de glébulos rojos.!! Se tomé

como referencia para la hipertension relacionada con
el embarazo la definicién y clasificacion propuestas
por el Grupo de Trabajo para la Hipertension Arte-
rial.!?

Se defini6 la mortalidad materna como aquella que
ocurri6 durante la gestacion, el nacimiento o dentro
de los 42 dias del puerperio, por cualquier causa rela-
cionada o agravada por el embarazo o su tratamiento,
con exclusién de causas accidentales o incidentales.®
El indice de mortalidad se calcul6 sobre la base del
numero de muertes maternas dividido el nimero de
MMAS sumado el de muertes maternas.®

Las variables continuas fueron representadas co-
mo media + desviacién estandar y estudiadas median-
te la prueba t, mientras que las variables continuas de
distribucién no normal se presentaron como mediana
(RID). Las variables discretas fueron comparadas me-
diante la prueba de X?; se consider6 significativo un
valor p <0,05.

Resultados

Sobre un total de 130.092 nacimientos, ingresaron
en la UCI 1005 enfermas obstétricas que cumplieron
con la totalidad de los controles prenatales y cuyos
datos demograficos se exponen en la Tabla 1, como asi
también el puntaje promedio obtenido con los modelos
predictivos de mortalidad y la de disfuncién organica
al ingreso. El lugar de procedencia correspondi6 a la
sala de parto o al quiréfano en 771 enfermas (76,7%),
el sector de internacién general en 118 (11,7%), el area
de emergencias en 79 (7,9%) y las derivaciones desde
otras instituciones sumaron 37 casos (3,7%). La mayor
parte de las pacientes conformaron el subgrupo “cri-
tico” con 592 casos (58,9%), seguido del subgrupo de
“alto riesgo” con 350 (34,8%), el subgrupo “monitoreo”
con 33 pacientes (3,3%) y “critico prolongado” con 30
casos (3%). De las 30 enfermas del grupo “critico pro-
longado”, 27 (90%) reunieron los criterios de MMAS.
No hubo readmisiones en la UCI. El puntaje promedio
TISS-28 del primer dia fue 18,7. El nacimiento se efec-
tué por cesarea en 683 enfermas (67,9%), mediante
parto vaginal en 204 (20,3%), 20 enfermas cursaron
con aborto espontaneo (2%) y 98 (9,7%) continuaron
con el embarazo. Los motivos de admisién a la UCI
y la mortalidad por patologia estan detallados en la
Tabla 2. Se realizaron 142 histerectomias de urgencia,
lo que equivale a 1:916 nacimientos. En la Tabla 3 y
en la Figura 1, se consignan el tipo y nimero de fallos
orgédnicos medidos por el modelo SOFA y los obteni-
dos segun la clasificacién de la OMS y el promedio de
disfunciones organicas por cada enferma. El nimero
de disfunciones organicas en el grupo con MMAS fue
mayor que el observado en el grupo “critico”: 2,1 contra
1,2,p <0,01 (Tabla 3). La prevalencia de las principales
patologias en cada grupo se muestra en la Figura 2.
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MEDICINA INTENSIVA - 2014 - 31 N° 4

Datos demograficos de 1005 enfermas obstétricas

Datos demograficos Valores
Edad promedio (afios + DE) 33+5.2
Numero de gestaciones previas (n + DE) 2,0 +£1,3
Primigestas (%) 45,6
Semanas de gestacion promedio (media + DE) 33,6+7,9
Estadia en UCI poblacién obstétrica (dias [RI]) 3[2-4]
Relacion ingresos obstétricos/totales UCI (%) 1,99
Relacion ingresos obstétricos/1000 nacimientos 7,7
Puntaje APACHE Il (media + DE) 7.3+4,6
Mortalidad predicha APACHE Il (%) 14,8
Puntaje SAPS Il (media + DE) 22,8 £16,5
Mortalidad predicha SAPS Il (%) 18,4
Puntaje SOFA al ingreso* 38+1,6
Obitos (n) incluye una muerte >42 dias 1
Mortalidad materna/100.000 nacimientos 8,4
Mortalidad materna intrahospitalaria (%) 1,09
Razén de mortalidad materna (/100.000 nacimientos) 7,6
Incidencia de MMAS/1000 nacimientos 2,8
Relacion MMAS/mortalidad 37,2
indice de mortalidad (%) 2,6

DE: desviacion estandar; MMAS: morbilidad materna aguda severa;

UCl: Unidad de Cuidados Intensivos.

*grupo enfermas criticas y criticas prolongadas.
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Figura 1. Disfuncion organica de acuerdo con el modelo SOFA (en azul) y con
la OMS (en rojo). En ordenadas, porcentaje sobre el total de disfunciones.

En los decesos por endometritis puerperal, menos de
12 horas mediaron entre el inicio de los sintomas co-
rrespondientes al sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica y la aparicion del shock séptico.

Discusion
Admision en la UCI

El ntimero de ingresos de enfermas obstétricas
en la UCI en diferentes centros asistenciales varia

entre 0,5y 17 admisiones por cada 1000 nacimientos,
aunque las caracteristicas poblacionales ofrecen sig-
nificativas diferencias.!*

El 61,8% de nuestros ingresos cumplieron con la
condicién de enfermas criticas, mientras que el resto
correspondieron, en su mayoria, a enfermas de alto
riesgo. En general, este ultimo subgrupo concentré a
gestantes con preeclampsia sin dafio orgénico, valo-
rado a través del modelo SOFA, pero que expresaron
su condicién de gravedad por los valores tensionales,
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TABLA 2
Motivos de internacién y mortalidad en la UCI

Causas obstétricas n (%) Obitos
Hipertension inducida por el embarazo 322 (32,0) 0
Preeclampsia grave 270 0
Preeclampsia sobreimpuesta 34 0
Eclampsia 18 0
Hemorragia obstétrica grave 479 (44,6) 0
Grave 444 0
Exanguinante 35 0
Infecciones obstétricas 15(1.4) 3
Sepsis por endometritis puerperal 8 3
Sepsis por corioamnionitis 5 0
Sepsis por aborto séptico 2 0
Otras causas obstétricas 21(2,0) 3
Diabetes gestacional descompensada 9 0
Miocardiopatia periparto 5 1
Taquicardia fetal 3 0
Embolia de liquido amniético 2 2
Hiperemesis gravidica grave 1 0
Edema pulmonar por tocoliticos 1 0
Total 837 (83,3) 6
Causas no obstétricas n (%) Obitos
Causas pulmonares 26 0
Crisis asmatica/mal asmatico 11
Neumonia aguda 6
Insuficiencia respiratoria no cardiogénica 5
Tromboembolismo pulmonar 3
Paro respiratorio por anestesia espinal total 1
Causas cardioldgicas 30

Arritmia materna

Paro cardiaco recuperado

Insuficiencia cardiaca

Cardiopatia isquémica aguda

Causas cardiovasculares, otras
Causas neurolégicas

Crisis epiléptica

Hemorragia intracraneal

Isquemia cerebral

Meningoencefalitis

Polirradiculoneuritis

Traumatismo craneoencefalico

Tumor encefalico
Posoperatorios de abdomen agudo

[=2) _a N —_
SN ANDIZIRONNMNWG

Digestivo
Renal
Otras causas
Shock anafilactico, edema de glotis 18
Patologia digestiva aguda 1

Afecciéon hematologica grave 7
Diabetes descompensada 7
Nefropatia aguda 6
Shock séptico de origen no obstétrico 6
Politraumatismo 3
Intoxicacion con psicofarmacos 2

Total 168 (16,7)
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TABLA 3
Fallo organico segun diferentes criterios de identificacién
en las enfermas obstétricas ingresadas en la UCI

Disfuncién organica SOFA, n (%) OMS, n (%)
n =622 n=372
Cardiovascular 243 (30,4) 243 (30,9)
Respiratoria 118 (14,7) 109 (13,9)
Renal 55 (6,9) 15(1,9)
Hematoldgica 213 (26,6) 262 (33,4)
Hepatica 112 (14,0) 8(1,0)
Neurolégica 59 (7,4) 6(0,8)
Uterina - 142 (18,1)
Total de disfunciones 800 (100%) 785 (100%)
Disfunciones/enferma 1,2 2,1

El criterio SOFA esta referido al fallo orgénico de cualquier grado.
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Figura 2. Principales diagnosticos y niveles de gravedad. Enfermas criticas
incluye al grupo critico prolongado. En ordenadas, nimero de enfermas.
MMAS: morbilidad materna aguda severa.

la sintomatologia y la presencia de alteraciones en la
circulacién feto-placentaria, con demanda de monito-
reo continuo mientras se infundian sulfato de magne-
sio y drogas antihipertensivas. Algunos nosocomios
disponen de una Unidad de Cuidados Intermedios o
de un area diferenciada en el Servicio de Obstetricia
para asistir a estas pacientes.

Las hemorragias obstétricas graves resultaron la
patologia predominante (Tabla 2) y condicionaron que
las disfunciones organicas mas frecuentes fueran a) el
fallo cardiovascular expresado como shock hemorra-
gico, b) el hematoldgico debido a la coagulopatia por
consumo y c) el respiratorio con asistencia respirato-
ria mecanica vinculada al shock (Tabla 3, Figura 1).
La menor prevalencia de hipertensién en el embarazo
enrelacion con las hemorragias obstétricas resulté del
control ambulatorio efectuado en el primer grupo de

pacientes. Los centros con alta complejidad asisten-
cial donde ingresan pacientes derivadas con compli-
caciones obstétricas criticas tienen menor nimero de
casos con hemorragias periparto que, necesariamente,
se resolvieron en el lugar donde se brind6 la atencién
inicial.’® En la casuistica de Vdsquez y cols.,'® solo el
16% de los ingresos por causas obstétricas reunieron
esta condicién contra el 57% en la presente serie.

En instituciones publicas de nuestro pais, se apre-
cia un namero considerable de admisiones por infec-
ciones obstétricas,'® en particular, si asisten poblacio-
nes de areas conurbanas y zonas rurales. Los hospita-
les publicos concentran los casos de abortos sépticos,
mientras que, en los centros privados, se reconoce a
las corioamnionitis y a las endometritis puerperales
como causa de sepsis de origen obstétrico.®
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Morbilidad materna aguda severa

Los criterios de disfuncion orgédnica establecidos
por la OMS para identificar enfermas con MMAS no
deben utilizarse para definir la admisién de enfermas
obstétricas en la UCIL. Como es de esperar, expresan
una situacion de gravedad extrema, préxima a la
muerte, cumpliendo los fines para los que el proyecto
fue elaborado. Sus diferencias con el modelo SOFA se
detallan en la Tabla 4, donde queda en evidencia como
este ultimo identifica las disfunciones organicas desde
el inicio. La incorporacién de la disfuncion uterina en
el modelo de la OMS condujo a un resultado casual:
practicamente igual nimero de 6rganos comprometi-
dos en casi la mitad de los casos; y su légica consecuen-
cia: mayor namero de érganos afectados por enferma
en el grupo con MMAS (Tabla 3).

En paises desarrollados, los valores de MMAS os-
cilaron entre 0,5 y 13,8/1000 nacimientos,*!"2° y se
elevan a 10,9-90,5/1000 en naciones no industrializa-
das.'”?! En Latinoamérica, un estudio realizado en va-
rias regiones de Brasil determiné un valor promedio
de MMAS de 21,1/1000;%2 en Cartagena, Colombia, fue
de 12,1/1000% y, en otro ensayo efectuado en La Paz,
Bolivia, alcanz6 50/1000.2* En el drea metropolitana
Buenos Aires, se estudié la MMAS en 25 hospitales
publicos, y arrojé un valor de 8/1000,%® muy por enci-
ma del medido en nuestra institucion. En casi todas
las series,*%0232526 inclusive la presente, las causas
mas frecuentes de MMAS fueron la preeclampsia y
las hemorragias obstétricas graves (Figura 2).

A nivel institucional, cada caso de MMAS requiere
de registro obligatorio y su posterior andlisis por un

comité de expertos, con la finalidad de determinar si
existié atencién deficiente y proponer medidas para
corregirla. Las guias de diagnéstico y tratamiento
adaptadas a cada institucién, complementadas con
cursos practicos de entrenamiento, demostraron su
eficacia para lograr el objetivo propuesto. Una audito-
ria controlara el efectivo cumplimiento de las norma-
tivas y se corregiran eventuales errores, siempre en
consenso con el equipo de salud y nunca con caracter
punitivo, ya que se evalta la organizacién y no la ap-
titud personal.?”

Con la finalidad de controlar la MMAS vinculada
a las hemorragias obstétricas graves, patologia pre-
dominante en nuestra poblacién, ejecutamos un pro-
tocolo para el reconocimiento y la prevencion de las
hemorragias por acretismos placentarios,?® incorpo-
ramos nuevas técnicas quirurgicas para controlar las
hemorragias,? introdujimos la radiologia intervencio-
nista disponible 24 horas los 365 dias,* coordinamos
la asistencia ante las hemorragias exanguinantes
inclusive a la cirugia de control de dafios'! e impulsa-
mos la preservacion de la fertilidad, recurriendo a la
histerectomia como ltimo recurso.?!

Mortalidad materna

La mortalidad materna en la UCI oscilé entre el
0%y el 36,4%, segun la serie considerada.'* Se estimé
que cerca de la mitad de las muertes maternas serian
prevenibles.?? No contamos con un modelo especifico
predictivo de mortalidad para enfermas obstétricas y
los resultados obtenidos con la aplicacién de los mo-
delos generales en esta poblacién fueron inexactos al

TABLA 4

Diferencias entre los criterios de disfuncion organica del modelo SOFA
y los establecidos por la OMS para enfermas con MMAS

Aparato/6rgano

Modelo SOFA

Criterios de la OMS

Cardiovascular

Tension arterial media <70 hasta
altas dosis de drogas vasoactivas

Shock, hipoperfusion grave, acidosis grave, pH <7,1; paro
cardiaco, reanimacion cardiopulmonar, uso continuo de drogas
vasoactivas

Respiratorio

PaFIO, <400
hasta PaFIO, <100

Cianosis aguda, gasping, taquipnea >40/min, bradipnea <6/
min, intubacion y ventilacién no vinculada con anestesia,
hipoxemia grave, PaFIO, <200

Renal

Creatininemia 1,2 mg/dl
hasta >5 mg/dl

Oligoanuria sin respuesta a fluidos o diuréticos, dialisis,
creatininemia >3,5 mg/d|

Hematolégico Plaquetas Coagulopatia, plaquetopenia <50.000,
<150.000/ml hasta transfusion =5 U de glébulos
<20.000/ml
Hepatico Bilirrubinemia 1,2 mg/d| Preeclampsia con ictericia,
hasta >12 mg/di hiperbilirrubinemia >6 mg/d|
Neurolégico Escala de Glasgow 14 Coma 212 horas, accidente cerebrovascular, convulsiones
hasta <6 puntos subintrantes o mal epiléptico, paralisis total
Uterino No considerado Histerectomia debido a hemorragia o infeccién




sobreestimar el valor real.?® Con el uso del sistema
APACHE II, el desajuste se explica, al menos en par-
te, si se considera que la poblacién original estudiada
por Knaus no incluy6 gestantes.” La edad promedio
baja y la ausencia de antecedentes patolégicos favo-
recen la recuperacién de las enfermas. En la teoria,
los modelos generales podrian resultar utiles cuando
se aplican en embarazadas con patologias no obsté-
tricas, aunque tal afirmacion carece de ensayos que
la avale. Se encontr6 una buena correlacién entre la
probabilidad de muerte y el puntaje SOFA™2 cuando
este supero los 16 puntos y fueron mas de tres los
6rganos afectados.3*

En Argentina, la RMM descendié hasta alcanzar
el valor de 34,9/100.000 nacidos vivos en 2012.13 En
el distrito federal, la RMM fue de 16/100.000,% la
principal causa de muerte fue el aborto séptico. Esta
tasa practicamente duplica nuestros valores de mor-
talidad intrahospitalaria. Once pacientes fallecieron
(Tabla 2); seis a causa de enfermedades propias del
embarazo: endometritis puerperal (3 casos), embolia
de liquido amniético (2 casos) y miocardiopatia dila-
tada periparto (una paciente). Los casos de endome-
tritis séptica se destacaron por su rapidez evolutiva,
transcurrieron pocas horas entre los primeros sinto-
mas propios del sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica y el shock séptico que motivé el ingreso en
la UCI. En la actualidad, la embolia de liquido amni6-
tico es una enfermedad impredecible y no prevenible
con elevada mortalidad.?® Las principales causas de
los decesos indirectos se vincularon con la lesién neu-
rolégica: hemorragia intracraneal de mal grado, no
vinculada con la hipertensién inducida por el emba-
razo, en tres enfermas y un caso con un tumor bulbo-
protuberancial, hallazgo incidental en la autopsia.

Conclusiones

Se observé una relacién de 7,7 ingresos en la UCI
por cada 1000 nacimientos. Prevalecieron las admisio-
nes relacionadas con la hipertensién arterial inducida
por el embarazo y las hemorragias obstétricas graves,
ambos grupos con 6ptima supervivencia materna. El
puntaje de los modelos predictivos de mortalidad al
ingreso en la UCI sobreestimaron el valor real. La
incidencia de MMAS fue baja: 2,8/1000 nacimientos y
su relacién con la mortalidad, elevada. La RMM fue de
8,4/100.000 nacimientos, por debajo de la registrada
en la misma area geografica.
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